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Abstract 
 
This thesis focuses on sickness benefit cases concerning women with medically unexplained symptoms 
(MUS). Research shows that the cases have long duration and that the interaction between women with MUS 
and professionals are complicated. Through qualitative interviews with women having MUS, case workers in 
charge of sickness benefit cases and family doctors, the thesis examines this interaction and possibilities and 
barriers for improving the course of the sickness benefit cases. Inspired by the governmentality perspective, 
this work examines the power relations between citizen and welfare state, highlighting the impact of societal 
conditions of possibilities on the sickness benefit cases. In connection to this, the thesis focuses on the 
legislation of sickness benefit and the biomedical framework. To understand how women with MUS and 
professionals are handling the societal conditions of possibilities and how gender and diagnosis interrelate, 
theoretic perspectives on subjectivation are brought into play. Finally, a theoretic perspective on health care 
promotion is applied in the discussion of the problem stated.  
 
The thesis shows that being either physically ill or mentally ill is a condition of being handled as a patient/client 
in the sickness benefit system. The legislation of sickness benefit allows the handling of clients with complex 
disorders, but the thesis indicates that the diagnosis is crucial for the cases; with a medically unexplained 
diagnosis, women with MUS are not accepted as ill. On this account, the possibilities of the professionals 
appear to be very limited in the cases examined. Indications were found that cathegorization of women with 
MUS are influenced in the way gender and diagnosis relate to each other. The women with MUS are 
cathegorized as illness fixated in the social system and mentally ill in the health care system. The accounts of 
women with MUS indicated that they are struggling to be accepted as physically ill using strategies to make 
the symptoms socially visible, real and physical when consulting the familiy doctor and the case worker. It 
appears that a negative discourse concerning women with MUS as hysteric and workshy are at play. The 
thesis suggests reflections on the institutional understanding of illness and how it may be possible to include 
complex disorders in the sickness benefit system in practice.  
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KAPITEL 1. INDLEDNING 
Problemfelt  
I de sidste 20-30 år har både sundhedssektoren og det sociale system erfaret, at der er sket en stigning i 
antallet af patienter og klienter, som oplever sig selv som syge og funktionsbegrænsede, uden at det er muligt 
at finde medicinske forklaringer på dette. Selv om fænomenet også kan registreres hos mænd, er det 
hovedsageligt kvinder, der sygemeldes med medicinsk uforklarede symptomer (MUS)1 (Stenager et al. 2003). 
En nyere forløbsundersøgelse2 (Sørensen et al. 2007) konkluderer, at personer sygemeldt med de uforklarede 
sygdomsfænomener udgør 15 procent af de målte sygemeldingsårsager. Undersøgelsen viser, at der er 
overvægt af ufaglærte eller faglærte kvinder under 45 år og de har generelt meget langvarige forløb i 
sygedagpengesystemet med sygemeldinger i perioder op til 105 uger. De lange sygedagpengesager er 
forbundet med store omkostninger og udgifter, både for samfundet, men også for den enkelte kvinde med 
MUS, og fortjener derfor opmærksomhed i dette speciale.   
Kvinder med MUS kaldes også somatiserende patienter eller patienter med funktionelle lidelser. Symptomerne 
er typisk træthed, følelsesforstyrrelser, åndenød, muskelspændinger og muskel- og ledsmerter. Inden for 
sygdomshistorien har man de sidste 150 år kendt til disse særlige symptomdannelser (Fink 2005). Det er 
kendetegnende, at symptomerne som oftest ikke er synlige, at de tilsyneladende er uden fysiologisk grundlag, 
og at kvinderne på mange parametre kan måles som normale både i psykisk, fysisk og social forstand. De 
medicinsk uforklarede symptomer er klassificeret i forskellige syndromdiagnoser, som f.eks. fibromyalgi, 
kronisk træthedssyndrom, kronisk piskesmæld og kendes typisk under fællesbetegnelsen ?de nye sygdomme? 
(Hviid Andersen et al.2000).  
Det forhold, at der netop er tale om uforklarede sygdomsfænomener, er medvirkende til, at der i debatten 
anvendes forskellige betegnelser, som medfører en positionering i forhold til, om de implicerede i debatten 
overvejende anskuer symptomerne fra en biologisk, social eller psykologisk synsvinkel. Patientforeninger for 
syndromdiagnosticerede anskuer symptomerne som et udtryk for fysiske sygdomme (Fink 2005). Fra 
medicinsk side spænder opfattelserne af symptomerne fra fysiologiske forandringer til en opfattelse af, at 
tilstanden er forårsaget af en kombination af biologiske, psykologiske og sociale forhold (Stenager et al 2003). 
Endelig anvendes betegnelsen ?ondt i livet? ofte i debatten. Denne betegnelse knytter sig til neuropsykolog Lise 
                                                
1 Kvinder med medicinsk uforklarede symptomer vil herefter omtales som kvinder med MUS .  
2 Om sygefravær  med fokus på sygemeldte i 8. fraværsuge er et projekt lavet på initiativ af koordinationsudvalget for 
den forebyggende arbejdsmarkedsindsats i Århus Kommune. Undersøgelsen er en prospektiv forløbsundersøgelse, hvor 
en årgang af sygemeldte er blevet kontaktet i starten af deres sygedagpengeperiode og fulgt indtil sygedagpengene er 
ophørt. I undersøgelsen indgik 2076 sygemeldte i alderen 16-65 år.  
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Ehlers? kønsforankrede historiske analyse af kvinder med MUS. I Ondt i livet (1999) og efterfølgeren Store 
mænd og syge kvinder (2000) viser Ehlers, hvordan kvinders uforklarede symptomer tidligere har haft navne 
som besættelse, hysteri og neurose og i dag kendes under syndromdiagnoserne. Ehlers anskuer 
symptomerne som en reaktion på kvinders vilkår i et mandsdomineret samfund med forventninger til, at 
kvinder både skal være udearbejdende og samtidig være hovedansvarlig for hjemmet. Ehlers analyse viser, at 
når kvinder får ?ondt i livet?, udvikler de psykosomatiske symptomer og søger tilflugt i sygerollen.  
Sygedagpengesager med kvinder med MUS vanskeliggøres af uenigheden om, hvorvidt syndromdiagnoserne 
er udtryk for reel sygdom eller ej. Det betyder, at kvinder med MUS befinder sig i en institutionel gråzone 
mellem den normale definition af, hvad der i sundhedsvæsnet anses for værende sygt og raskt, og hvad der i 
det sociale system giver ret eller ikke ret til sociale ydelser. Forskning viser, at de professionelle i 
velfærdsinstitutionerne ofte kan opleve kvinderne med MUS som vanskelige og usamarbejdsvillige, og at 
kvinderne med MUS ofte oplever de professionelle som inkompetente samt mistroiske med manglende 
forståelse for deres situation (Johansson et al. 1996; Johannesen In Press; Eccleston, De C. Williams & 
Rogers 1997). Der er altså tale om problematiske sagsforløb, som både har karakter af at være meget 
langvarige og med en vanskelig interaktion mellem kvinder med MUS og de professionelle.  
Relevans og afgrænsning af problemfelt 
Studiet af sygedagpengesager med kvinder med MUS henter sin relevans i de økonomiske, politiske, sociale 
og individuelle problemer og udfordringer, som disse sager medfører. Samfundet står over for en stor 
udfordring i forhold til langtidssygemeldinger med risiko for arbejdsmarkedsudstødning og social eksklusion 
som følge heraf. Fra verdenssundhedsorganisationen WHO er der meldinger om, at sygdomsmønstret er ved 
at ændre sig ved et skifte fra akut sygdom og de store epidemier til kronisk sygdom (Johannesen In press). 
Syndromdiagnoserne hører under disse kroniske smertetilstande. Der er altså intet, der tyder på, at der er tale 
om et forbigående problem. Tværtimod må sundhedsvæsnet og det sociale system med det nye 
sygdomsbillede indstille sig på at skulle forholde sig til patienter og klienter med MUS.  
Jeg vil i dette speciale rette mit fokus mod de problematiske sagsforløb med hensigten om at undersøge, 
hvilke muligheder og barrierer der er for en positiv forandring af sagsforløbene. For at få en forståelse af, 
hvordan betingelserne er for dette, vil jeg undersøge de rammebetingelser, som kan siges at være 
sagsforløbenes grundvilkår. Her tænker jeg på sygedagpengeloven og lægevidenskabens forståelsesoptik, 
som møderne mellem sygemeldte kvinder med MUS og de professionelle er betinget af. Men lige så vigtigt vil 
undersøgelsen fokusere på, hvordan aktørerne forvalter disse betingelser. Jeg vil således trække på en 
forståelse af mennesket som både skabt af og skaber af sine egne mulighedsbetingelser, hvorfor specialet vil 
bevæge sig på både et makro- og mikroniveau, samt forholde sig til samspillet mellem disse niveauer. 
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Der er en tendens til, at forskning af kvinder med MUS ofte har fokus på patientperspektivet (Malterud & 
Hollnagel 2007; Werner & Malterud 2003; Åsbring & Närvänen 2002; Johansson et al.1996). Jeg vil yderligere 
lade mig inspirere af nyere forskning, der fokuserer på, hvordan velfærdsinstitutioners organisering påvirker 
mødet mellem socialarbejdere og klienter (Järvinen & Mik-meyer 2003). Det vil sige, at der i denne type 
forskning er særligt fokus på relationen mellem klient og velfærdsinstitution. Dette er et perspektiv, der vil blive 
anvendt i specialet. Dog mener jeg ikke, at det betyder at kvinder med MUS står som hjælpeløse over for de 
institutionaliserede praksisformer. Jeg anser den enkelte patient/klient som værende aktiv deltager i 
konstitueringsprocessen, hvorfor jeg også vil integrere dette perspektiv i specialet. Specialet vil således have 
fokus på interaktionen i sygedagpengesager med kvinder med MUS. Med udgangspunkt i ovenstående 
problemfelt lyder problemformuleringen således: 
 
Problemformulering 
Hvordan konstitueres interaktionen mellem sygemeldte kvinder med MUS og de professionelle i det sociale 
system og sundhedsvæsnet? Hvilke muligheder og barrierer er der for en positiv forandring af sagsforløbene?  
 
Underspørgsmål 
• Hvordan påvirker sagsforløbenes samfundsmæssige rammebetingelser interaktionen mellem kvinder 
med MUS, praktiserende læger og sagsbehandlere? 
• Hvordan håndterer aktørerne de samfundsmæssige rammebetingelser? 
• Hvordan relaterer kategorierne ?køn? og ?diagnose? sig til hinanden? 
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KAPITEL 2. METODOLOGISKE OVERVEJELSER 
 
Valg af teoretiske perspektiver 
Et governmentality-perspektiv 
De valgte teoretiske perspektiver på problemstillingen er inspireret af den franske filosof Michel Foucault og 
den såkaldte governmentality-litteratur (Villadsen 2003b; Dean 2006; Rose 1999 m.fl.). Der er i denne 
forskningstradition fokus på, hvordan magt og viden spiller sammen i velfærdsstatslige styringsstrategier, som 
søger at skabe bestemte subjekter, dvs. individer der besidder en bestemt selvforståelse. Der er tale om 
teoretiske perspektiver, som tilbyder analytiske greb til at undersøge, hvordan bestemte iagttagelsesmåder og 
kategoriseringer sætter betingelserne for sagsforløbene og dermed også for møderne mellem kvinder med 
MUS og de professionelle. Ligeledes tilbydes der analytiske greb til at begribe aktørernes håndtering af disse 
betingelser.  
Velfærdsinstitutionerne er præget af bestemte kontekstuelt betingede rationaler og faglogikker, som 
rammesætter mødet mellem borgeren og de professionelle (Mik-Meyer & Villadsen 2007: 9-10).  De 
professionelles iagttagelse af de sygemeldte kvinder med MUS vil således også være betinget af disse 
rationaler og faglige logikker, når de skal vurdere kvindernes helbredstilstand, og om de er berettiget til ydelser 
og tiltag under sygedagpengeloven. For at kunne indfange, hvordan disse betingelser spiller sammen som 
medkonstituerende vilkår for interaktionen i sygedagpengesager med kvinder med MUS, kræver det et 
komplekst magtbegreb, som kan indfange de særlige rationaliteter og logikker.  
Governmentality-litteraturen trækker på en foucaultiansk informeret forståelse af den moderne magtudøvelse i 
mødet mellem borger og velfærdsstat og har fokus på de vidensformer, som den moderne stats styring 
baserer sig på, og de styringsteknikker, som de benytter sig af til at forme borgerens adfærd. Disse 
perspektiver på, hvordan magten udspiller sig i mødet mellem borger og velfærdsstat, finder jeg anvendelige 
som teoretiske metaoptikker til at undersøge, hvordan moderne styringsrationaler og styringsteknikker er 
medkonstituerende for interaktionen mellem kvinder med MUS og de professionelle i det sociale system og 
sundhedsvæsnet. Det er her væsentligt at pointere, at governmentality-perspektivet anvendes som teoretisk 
inspiration, men at der ikke udføres en egentlig governmentality-analyse.   
Foucault-inspirerede governmentality-studier er imidlertid blevet kritiseret for ofte at ende med en entydig og 
unuanceret makroteoretisk analyse, der ikke fanger subjektet og kompleksiteten i genstandsfeltet (Juelskjær 
2007: 138). En risiko ved governmentality-perspektivet er, at det kan bidrage til, at man reproducerer 
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fortællingen om ?det onde system? og de ?magtesløse? individer. Specialets ærinde er imidlertid ikke 
udelukkende at fortælle historien om systemets adfærdsregulering af individet. Derimod har det til hensigt at 
udforske potentialet for en positiv forandring af de problematiske sagsforløb, hvorfor et analytisk blik for 
subjektets handlemuligheder er ønskværdigt.  
Jeg har valgt at lade mig inspirere af blandt andre socialpsykologerne Dorte Marie Søndergaard (2006) og 
Dorthe Staunæs (2004; 2007), som er nogle af de forskere, der bidrager med bud på teoretiske perspektiver 
og analytiske greb, hvormed man kan forsøge at overkomme de begrænsninger, der kan være i anvendelsen 
af governmentality-perspektivet. De foreslår, at der anvendes flere forskellige teoretiske perspektiver på 
subjektivering, så det i højere grad bliver muligt at begribe de komplekse processer mellem individ og 
kontekst. Til det formål anvender jeg teoretiske perspektiver på, hvordan fænomener som ?køn? og ?diagnose? 
kan betragtes som sociale kategorier, som medvirker til subjektets tilblivelse, samt perspektiver der kan 
bidrage til en forståelse af, hvordan sociale kategorier anvendes til at forme subjektet.  
Et sundhedsfremmeperspektiv  
Efterfulgt af analysen vil det blive diskuteret, hvilke muligheder og barrierer der er for en positiv forandring af 
sygedagpengesager med kvinder med MUS. I denne diskussion vil problemstillingen også blive anskuet i et 
sundhedsfremmeperspektiv. 
Specialets sundhedsbegreb er inspireret af etnolog Lene Otto (1996; 1998) og hendes teoretiske forståelse af 
sundhed som en diskurs, dvs. et produkt af viden, der er historisk og samfundsmæssigt specifikt. Yderligere er 
jeg inspireret af psykolog Hysse Forchhammer (1996), der fremhæver, at subjektets handlinger i forhold til 
sundhed og sygdom er forbundet med de samfundsmæssige betingelser, fx diskursen om sundhed. I 
forlængelse af dette anvender jeg sociolog Dorte Gannik (2005) og hendes perspektiv på sundhed som et 
situeret og kontekstuelt fænomen, hvor sundhed skabes ud af subjektets handlingsfelt. Der arbejdes i 
specialet således med en dynamisk tænkning af sundhed som et fænomen, der er forankret i forholdet mellem 
aktør og struktur. Med de valgte perspektiver anvendes der en markant anderledes forståelse af sundhed og 
sygdom, end det biomedicinske sygdomsbegreb tilbyder, hvor sygdom anskues som et isoleret fænomen med 
en entydig grænse mellem det sygelige og det sunde (Juul Jensen 1983: 32).  
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Videnskabsteoretiske perspektiver 
Et socialkonstruktivistisk videnskabeligt blik 
Specialet har interesse for, hvordan der i interaktioner mellem borgere og professionelle i velfærdsinstitutioner 
skabes og forhandles betydninger af at være syg og berettiget til sociale ydelser. Interessen er altså rettet mod 
den sociale praksis og interaktion, hvorigennem sociale processer konstitueres og skaber betydning i den 
sociale virkelighed, og jeg læner mig således erkendelsesmæssigt op af en socialkonstruktivistisk tankegang 
(Rasborg 2004: 252). Socialkonstruktivistiske tilgange afviser universelle egenskaber, der er uafhængige af tid 
og sted, og der gøres op med en essentialistisk tankegang. I stedet anskues mennesket som historisk og 
kulturelt kontingent (Rasborg 2004: 351-352). Fænomener skal derfor i dette speciale forstås som 
konstruktioner i bevægelse, hvorfor forståelser og kategorier anskues som værende et produkt af den 
historiske og kulturelle kontekst (Esmark et al. 2005: 16).  
Specialet placerer sig inden for den epistemologiske konstruktivisme med den grundantagelse, at vi ikke har 
præ-diskursiv adgang til virkeligheden, hvorfor fokus i stedet rettes mod betydningsdannelser (Rasborg 2004: 
352-354). Den mere radikale tilgang hævder, at både den fysiske og den sociale virkelighed er socialt 
konstrueret. At tilslutte sig denne tilgang ville have konsekvenser for specialets blik på kvinder med MUS. Det 
ville betyde, at jeg måtte hævde, at syndromdiagnoserne ? og dermed kvindernes smerte - blot er en social 
konstruktion, og at smerten altså således ikke eksisterer som et realistisk fænomen. Men det er ikke specialets 
ærinde at afgøre, om kvinder med MUS har reelle smerter eller ej, da det ikke er der jeg placerer mit fokus. 
Ligeledes, når jeg i specialet anvender betragtninger om køn, er det ikke et videnskabeligt blik på mænd og 
kvinder som udelukkende socialt konstruerede størrelser uden biologisk betydning. Her skal det nævnes, at 
jeg anvender den amerikanske filosof Judith Butlers teoretiske perspektiv på køn (Butler 1990; 1993). Butler 
indskriver sig i den mere radikale socialkonstruktivisme, men perspektivet vil i dette speciale ikke blive anvendt 
med den radikale betydning.  
Det poststrukturalistiske og dekonstruerende perspektiv  
Specialet er altså i sin grundstruktur socialkonstruktivistisk funderet, men jeg har yderligere ladet mig inspirere 
af nyere poststrukturalistiske og dekonstruerende perspektiver inden for den socialkonstruktivistiske 
tankegang (Rasborg 2004: 358). Fælles for poststrukturalistiske perspektiver er blandt andet, at der er fokus 
på sproget som meningsskabende og med en aktivt konstituerende rolle i erkendelsesprocessen (Stormhøj 
2006: 16). Poststrukturalistiske perspektiver forsøger at rette kritiske blikke på fremherskende 
hverdagsdiskurser om fænomener med henblik på at dekonstruere det selvfølgelige, for at vise at den måde, 
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hvorpå vi forstår fænomener er fremkommet ved, at det blot er blevet konstitueret på en bestemt måde, og at 
det derfor kunne være anderledes (Stormhøj 2004: 77-78). I specialet vil jeg lade mig inspirere af 
poststrukturalistiske perspektiver på sociale kategorier, så som køn og diagnose, som optræder i den 
undersøgte interaktion.   
 
Dataproduktion 
Valg og rekruttering af interviewpersoner 
For at undersøge, hvordan rammebetingelser for interaktionen mellem kvinder med MUS og andre aktører er 
med til at konstituere sagsforløbene, var det nødvendigt at opsøge nogle af disse aktører og få indblik i deres 
oplevelser af interaktionen. Da jeg skulle udvælge interviewpersoner var det med en opmærksomhed rettet 
mod, at jeg skulle have adgang til så mange forskellige positioner i feltet, som det er muligt inden for 
rammerne af dette speciale, så der kunne opstå et større grundlag for et analytisk blik på variationer i 
betydningssystemerne i interaktionen (Staunæs & Søndergaard 2005: 55). Nu er der ofte mange aktører, der 
optræder i sygedagpengesager med kvinder med MUS (kvinder med MUS, praktiserende læger, 
sagsbehandlere, speciallæger, arbejdsgivere m.fl.), og alle kunne have været relevante at få i tale. Specialet 
havde dog en tidshorisont, som gjorde, at jeg måtte lave en udvælgelse af de aktører, som - jeg mente - kunne 
bidrage til en tilfredsstillende nuanceret og kompleks analyse af de problematiske sygedagpengesager.  
Jeg var fra startfasen af specialet besluttet på, at hvis jeg skulle forfølge min interesse for det komplekse i 
disse sagsforløb, så måtte jeg både have kvinderne med MUS og de professionelle i tale. Det var derfor 
oplagt, at jeg måtte rekruttere kvinder med MUS. I forhold til de professionelle aktører ræsonnerede jeg, at de 
sagsbehandlere3 der står for forvaltningen af sygedagpengesagerne og har kontakt til kvinder med MUS måtte 
være nogle af de nøgleaktører, som kunne være interessante at spørge til deres oplevelser af sagsforløbene. 
Yderligere valgte jeg at tale med alment praktiserende læger, da de ofte vil være de første, som disse 
patienter henvender sig til med deres symptomer. Jeg forsøgte endvidere at få et interview med en kommunes 
lægekonsulent, men fik afslag på min henvendelse.  
Som udgangspunkt ønskede jeg at udføre gruppeinterviews med de udvalgte aktører, dvs. kvinder med MUS, 
sagsbehandlere og alment praktiserende læger. Det endte imidlertid med at undersøgelsen kom til at bestå af 
to gruppeinterviews med henholdsvis kvinder med MUS og sagsbehandlere, samt to individuelle interviews 
                                                
3 Jeg har valgt at bruge betegnelsen sagsbehandler , da det er en faggruppe, som ofte kommer fra meget forskellige 
uddannelsesmæssige baggrunde. Blandt faggruppen findes der, udover uddannede socialrådgivere, ofte akademikere 
m.fl.   
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med praktiserende læger. Det var et valg, jeg måtte træffe, pga. rekrutteringsprocessen, som jeg her kort vil 
komme ind på.  
Rekrutteringen af kvinder med MUS foregik via kontakt til patientforeninger, og jeg endte med at interviewe en 
gruppe med 5 kvinder repræsenterende 3 forskellige syndromdiagnoser. Jeg valgte at sætte kvinder med 
forskellige syndromdiagnoser sammen, da det ikke er erfaringerne med én bestemt syndromdiagnose, der har 
min interesse, men nærmere selve fænomenet kvinder med MUS og deres fortællinger om interaktionen med 
sagsbehandler og praktiserende læge, som jeg ønskede udfoldet i interviewgruppen. Med hensyn til 
sagsbehandlere tog jeg kontakt til en større kommunes jobcenter, der behandler sygedagpengesager. Jeg 
endte med en interviewgruppe på tre mandlige og en kvindelig sagsbehandler. Idet det ikke var muligt at 
rekruttere læger til et gruppeinterview, endte jeg med to individuelle interviews med henholdsvis en kvindelig 
og en mandlig praktiserende læge.  
Det kvalitative forskningsinterview 
I specialet er det kvalitative forskningsinterview blevet anvendt som metode til at få adgang til aktørernes egne 
forståelser og fortolkninger af egne positioner. Specialets videnskabelige optik har den konsekvens, at 
analyseobjektet anses som flydende, ustabilt og flertydigt, og dette har videre betydning for de metodiske 
overvejelser i forbindelse med dataproduktionen og i selve analyseprocessen (Mik-Meyer & Järvinen 2005: 
10). Jeg har i udarbejdelsen af forskningsdesignet til dette speciale ladet mig inspirere af antologien Kvalitative 
metoder i et interaktionistisk perspektiv (Mik-Meyer & Järvinen 2005), hvori kvalitative forskere giver deres bud 
på de metodologiske konsekvenser af at arbejde konstruktivistisk. Med interaktion som centralt begreb slås 
der an til, at der metodisk må tages højde for og udgangspunkt i, at betydninger skabes i interaktion mellem 
mennesker. Betydning skal i specialet således ikke anskues som en uafhængig størrelse, men som et 
relationelt fænomen, som kun kan forstås kontekstuelt, hvilket jeg som forsker derfor må tænke ind i de 
metodiske overvejelser (Mik-Meyer & Järvinen 2005: 10-11). 
De to interviewformer 
Det individuelle interview og gruppeinterviewet er to forskellige interviewformer, som producerer forskellige 
typer af data.  Gruppeinterviews er en anvendelig kvalitativ metode til at producere data om sociale gruppers 
fortolkninger, interaktioner og normer, hvilket netop er interessant i forhold til specialets hensigter. Jeg var 
interesseret i deltagernes konkrete erfaringer med sagsforløbene, men lige så vigtigt var det at få udfoldet, 
hvilke erfaringer der for eksempel vandt umiddelbar anerkendelse i grupperne, og hvilke erfaringer der blev 
anset for illegitime (Søndergaard 2006: 69). Jeg var altså både interesseret i de konkrete erfaringer med 
sygedagpengesager med kvinder med MUS og selve interaktionen mellem deltagerne under 
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gruppeinterviewet, fordi der, med et socialkonstruktivistisk perspektiv på samtalen, foregår en social kontrol, 
som bevirker at deltagerne vil forsøge at få de andre til at acceptere deres vurderinger (Halkier 2008:50). De 
to individuelle interviews gav mulighed for at komme i dybden med de praktiserende lægers erfaringer med 
kvindelige patienter med MUS, hvorimod den dynamik, der opstår under gruppeinterviewet, når der udveksles 
og diskuteres erfaringer måtte undværes.  
Udarbejdelsen af interviewguides 
Der blev udarbejdet tre interviewguides (se bilag 3). Alle interviewguides var semistrukturerede ud fra den 
betragtning, at jeg ønskede så meget information om de konkrete erfaringer fra sagsforløbene som muligt, 
samtidig med, at interviewguiden skulle være udarbejdet med øje for muligheden for også at forfølge uventede 
vinkler. De tre interviewguides var bygget op på en sådan måde, at jeg først åbnede op for, at 
interviewpersonerne på et konkret niveau skulle fortælle om deres erfaringer med møder med henholdsvis 
kvinder med MUS og de professionelle. Det var spørgsmål som fx ?Er der én, der vil lægge ud med at fortælle 
om den første gang, I gik til lægen med symptomerne??, ?Hvad skete der??. Når erfaringerne blev diskuteret i 
gruppen kunne jeg stille spørgsmål på et refleksivt plan, som fx ??Hvordan oplevede du den situation??, hvilket 
kunne bidrage til en forståelse af, hvordan interviewpersonerne oplever de konkrete møder med henholdsvis 
kvinder med MUS og de professionelle.  
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KAPITEL 3. TEORETISKE PERSPEKTIVER OG ANALYTISKE GREB 
Magtudøvelsen i den moderne velfærdsstat 
Magt og viden 
Governmentality som moderne styringsform refererer til den særlige måde, der sigtes på at styre individets 
adfærd ved at forme den måde, hvorpå individer opfatter sig selv, deres relationer til omverden osv. (Järvinen 
& Mortensen 2002: 14). Der anvendes i governmentalitylitteraturen et magtbegreb, som adskiller sig markant 
fra den undertrykkende og repressive magt, da magtens intention er at fremme befolkningens velfærd. Man 
må derfor i stedet tænke magten som produktiv (Heede 2002: 41-42). Med denne betragtning af magten 
vender det Foucault informerede magtbegreb sig imod en opfattelse af, at magt udelukkende handler om 
statens som undertrykkende og subjektet som undertrykt. Statens tilstedeværelse og rolle anerkendes, men 
den metamagt, som den repræsenterer, baseres på en lang række magtrelationer, der gennemsyrer alle dele 
af samfundet (Foucault 1976: 122). Der findes således ikke magtfrie relationer eller magtfrie samfund. 
Man skal ikke tænke governmentality, som en styringsform, der direkte påvirker individer, men nærmere en 
subtil form for magt, som foregår i relationerne individer imellem og som påvirker vores måder at handle på 
ved at have karakter af ?action upon action? (Foucault 1982: 220). Med dette menes, at magtens 
adfærdsregulering af befolkningen fungerer ved at påvirke individernes handlinger og søge at få dem til at 
handle på en bestemt måde. Magten er i denne forstand ikke noget nogen har eller noget nogen udøver over 
andre (Dean 2006: 50-51). Når magten defineres som handling på handling indebærer det, at de styrede må 
være frie individer med et vist handlerum:  
 
?Power is exercised only over free subjects, and only insofar as they are free. By this we mean 
individual subjects who are faced with a field of possibilities in which several ways of behaving, 
several reactions and diverse comportments may be realized? (Foucault 1982: 221).  
 
I specialet vil aktørerne derfor anses for at have et disponeret mulighedsrum inden for hvilket de kan handle. 
Men dermed ikke sagt, at de ikke forsøges styret til at handle på en bestemt måde, idet magten gør nogle 
handlinger nemmere eller sværere end andre. I den moderne styringsform drejer det sig om at forme 
menneskelig adfærd og få individer til at bevæge sig i retningen af det pågældende samfunds standard for 
normalitet defineret af videnskaberne (Mik-Meyer & Villadsen 2007: 2).  
Et samfund vil altid være bygget op omkring bestemte former for viden, der regnes for at være sandheden, 
hvilket bliver konstituerende for de kategorier, vi kontekstuelt knytter til dikotomier som normalt/unormalt, 
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acceptabelt/ikke acceptabelt osv. Det er i diskurser, at viden produceres og sandheden er noget der afgøres af 
den gældende formation af magt og viden i et givent samfund på et givent tidspunkt. I Foucaults forståelse af 
diskurs: 
 
?Vil vi kalde en gruppe ytringer for diskurs i det omfang de udgår  fra den samme diskursive formation 
[? Diskurs] består af et begrænset antal ytringer, som man kan definere mulighedsbetingelserne for? 
(Jørgensen & Phillips 1999: 22).  
 
Diskurs er altså i denne definition en samlet mængde af udsagn, der kommer til at udgøre en vidensform og 
det er diskursen, der er bestemmende for, hvad der kan siges og hvordan det kan siges. Det er en væsentlig 
pointe, at viden og sandhed produceres i en konstant kamp i konkrete praksisser, hvor noget bliver til og andet 
udelukkes (Rose 1998: 55). 
Magt og viden er således i den moderne styringsform tæt forbundne størrelser, der i en diskursiv 
sammenknytning fortæller, hvad der kan siges og gøres. Her står især begrebet subjektivering centralt. De 
midlertidige sandheder, der produceres inden for videnskaberne, gør mennesket til genstand for 
vidensgenerering samtidig med, at vidensopfattelserne rettes mod individet og former det som subjekt. 
Informeret af Foucault anvendes begrebet 'subjekt' derfor i en dobbeltbetydning, hvori subjektet skal forstås 
som både handlende, men også underkastet sine kontekstuelle betingelser:  
 
?This form of power applies itself to immediate everyday life which categorizes the individual, marks 
him by his own individuality, attaches him to his own identity, imposes a law of truth on him which he 
must recognize and which others have to regonize in him. It is a form of power which makes 
individuals subjects. There are two menings of the word subject: subject to someone else by control 
and dependence, and tied to his own identity by a conscience or self-knowledge. Both meanings 
suggest a form of power which subjugates and makes subject to? (Foucault 1983: 212).  
 
Denne dobbeltbetydning står helt centralt i studier af governmentality med reference til, at man forudsætter, at 
det moderne menneske pålægges en række 'sandheder' om, hvem han/hun er, hvilket understøttes af en 
række praktikker og teknikker til at undersøge og afdække disse sandheder (Rose 1998: 171). 
Governmentaltiy-tilgangen studerer med dette udgangspunkt, hvordan magten udkrystalliseres og udøves i et 
netværk af relationer i alle samfundssfærer, dvs. den personlige, den familiemæssige, den institutionelle osv. 
(Stormhøj 2006: 117). Det er dog væsentligt at pointere, at den menneskelige subjektivitet ikke skal anses for 
at være determineret.  
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Biomagt 
Til governmentality-tænkningen knytter der sig en særlig magt, som Foucault betegner som ?biomagt?. Termen 
refererer til skiftet i magtens genstand mod statens interesse i at administrere hele befolkninger og deres 
livsprocesser (Dean 2006: 177). Denne magtform skal ses som produktet af en udviklingsproces påbegyndt i 
det tidlige 17. århundrede og frem til anden halvdel af det 18. århundrede, da det medicinske videns-
paradigme var under kraftig udvidelse (Foucault 2006: 144). Med den moderne lægevidenskabs fremkomst 
begyndte man at opfatte kroppen som en maskine, man kunne få til at lystre. Biomagtens genstand bliver 
rettet mod disciplinering af det enkelte individs legeme samt regulering af befolkningen i den forstand, at 
kroppen også som art blev set som manipulerbar i forhold til fx helbredsniveau, dødelighed, levetid osv. (Otto 
1998: 42). Lægevidenskaben opdelte og kategoriserede befolkningen ud fra medicinske kriterier og 
standardiserede processer med henblik på at inddæmme risikofænomener, og derigennem kom biomedicinen 
til at administrere kategoriseringer af, hvad der var sygt og raskt og normalt og unormalt. Det er netop dette 
rationale, der ses i biopolitikkers4 tendens til at rationalisere de problemer, der måtte stå i vejen for 
befolkningens velfærd og som vi også i dag ser anvendt i det moderne samfund (Dean 2006:170). Der er i dag 
i velfærdsstaten en række professioner (sagsbehandlere, læger m.fl.) og institutioner (sundhedsvæsnet, det 
sociale system m.fl.), der griber ind i individernes liv med henblik på at kunne sikre borgerens helbred, lykke 
og velstand og derigennem styre adfærden (Dean 2006: 68, 44). Styringens mål bliver således at optimere 
befolkningens velfærd med henblik på at skabe produktive samfundsborgere, og midlet til at opnå dette mål er 
at fremme sundheden (Otto 1998: 19-20). 
Sundhedsfremme 
 Og hvordan kan vi så nærmere forstå dette projekt med at fremme befolkningens sundhed? Fra 
verdenssundhedsorganisationen (WHO) formuleres det således: 
 
?Sundhedsfremme er den proces, som gør mennesket i stand til i højere grad at være herre over og 
forbedre deres sundhedstilstand. For at nå en tilstand af fuldstændig fysisk, psykisk og socialt 
velbefindende? (Vallgårda 2005).  
 
Som det kan ses ud af WHO?s definition af sundhedsfremme, indeholder det et bredt defineret 
sundhedsbegreb, der er gået bort fra tankegangen om, at sundhed kun skal defineres som fravær af sygdom. 
Med fokus på termen ?velbefindende? i relation til det fysiske, det psykiske og det sociale kan projektet om at 
fremme befolkningens sundhed ses som et normativt projekt, der sigter mod en kontrol og regulering af 
                                                
4 Termen biopolitik dækker over den måde, hvorpå biomagten konkret kommer til udtryk på et politisk niveau i kraft af 
politiske programmer (Dean 2006: 169). 
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befolkningens adfærd mod en samfundsmæssig norm om det gode liv (Vallgårda 2005: 21). På den måde 
indskriver sundhedsfremme sig også i de biopolitiske tiltag overfor risikogrupper (fx 
sygedagpengemodtageren) i befolkningen, hvilke vi ser i velfærdsinstitutionerne.  
Når jeg i en diskussion efterfulgt af analysen vil diskutere muligheder og barrierer for en positiv forandring af 
sygedagpengesager med kvinder med MUS, vil jeg inddrage et sundhedsfremmeperspektiv. Sundhed er 
imidlertid et noget diffust begreb, som ikke er entydigt defineret, og jeg skal derfor i det følgende kort redegøre 
for det sundhedsbegreb, som jeg vil inddrage i en afsluttende diskussion af de analytiske hovedpointer.   
 
Et dynamisk sundhedsbegreb 
Lene Otto (1996; 1998) betragter sundhed som en diskurs og tager dermed afstand fra den opfattelse, at der 
skulle findes en ?naturlig? sundhed. Ifølge Otto giver det ikke mening at tale om sygdom uden også at tale om 
sundhed, da det er relationen mellem begreberne, der giver dem mening. Anskuet fra en middel - mål 
tankegang finder Otto, at sundhedsdiskursen i dag er sammensat af to modsætningsfyldte vidensopfattelser af 
sundhed. Sundhed er i en forebyggelsestankegang middel til at undgå sygdom, hvor sundhed med det brede 
sundhedsbegreb bliver synonymt med det gode liv og således et mål i sig selv (Otto 1996). 
Sundhedsdiskursen i dag handler, ifølge Otto, om at se livet ud fra en helhedsbetragtning, hvor sundhed er 
blevet en diskurs om det gode liv, som det enkelte individ selv har ansvar for at opnå. 
Når man anskuer sundhed som en diskurs, kan det give en væsentlig forståelse af sundhed som noget 
historisk og samfundsmæssigt specifikt, da man til forskellig tid vil have forskellige standarder for det gode liv. 
En given kulturs sundhedsbegreb vil derfor vise sig i idealer eller standarder for det gode liv. Disse 
betragtninger siger imidlertid mest om individet i forhold til samfundet og ikke som aktivt handlende i den 
konkrete sociale praksis. Hysse Forchhammer og Dorte Gannik kan med deres perspektiver på sundhed være 
med til at udfolde denne dimension.  
I et forsøg på nærmere at forstå sundhed som begreb, har den humanistiske sundhedsforskning arbejdet med 
at sætte fokus på, at det gode liv ikke er det samme for alle. Hysse Forchhammer (1996) fremhæver, at 
sundhed ikke kan begribes som noget udelukkende subjektivt eller objektivt. Sundhed bliver subjektivt, når der 
kun fokuseres på den enkelte som havende bestemte individuelle ønsker. Det bliver objektivt, når den enkelte 
fremstilles som at sidde inde med bestemte menneskelige basale behov. Når mennesket ses som passivt 
reagerende og ikke som aktivt handlende bliver det uforståeligt, hvorfor vi ikke reagerer ens på de samme 
betingelser. Forchhammer fremhæver, at man ?(?)må derfor rette fokus mod at overskride den uløste konflikt 
mellem objektive og subjektive vurderinger? (Forchhammer 1996: 157) og foreslår en mere omfattende 
inddragelse af den enkelte, som handlende subjekt i praksis. Vurdering af det gode liv vil med dette 
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udgangspunkt rette opmærksomheden mod, at forskelle kan være et udtryk for, hvordan mennesker konkret 
og lokalt tillægger deres betingelser betydning og begrunder deres handlinger. Dette kan bidrage til en 
forståelse af, at de subjektive forskelle ikke alene er individuelle eller ubestemte kulturelle fænomener, men 
også er forbundne med aktuelle betingelser, muligheder og begrænsninger.  
I forlængelse af Forchhammers betragtninger af sundhed har jeg ladet mig inspirere af Dorte Gannik (2005) og 
hendes fokus på, at sundhed skal forstås som et situeret fænomen. Gannik tager udgangspunkt i, at sygdom 
og sundhed skal ses som en proces frem for en tilstand. Hun stiller polerne ?sund? og ?syg? op som et 
kontinuum for at illustrere, at der er en flydende overgang mellem de to fænomener frem for et enten/eller-
forhold. Således definerer Gannik sundhed som værende ?evnen til at reagere på ydre og indre påvirkninger, 
således at sygdom undgås, overvindes eller reguleres? (Gannik 2005: 27). Det vil sige, at man kan være sund 
samtidig med, at man er syg. På baggrund af denne flydende overgang mellem de to poler kan sundhed derfor 
ses som en proces, der må anskues over tid. Handlinger finder sted indenfor rammen af en livssituation og 
formes kontinuerligt i overensstemmelse med den enkeltes subjektive oplevelse af sit register af 
handlemuligheder (Gannik 2005: 333-335). Sundhed skal derfor ses som skabt ud af handlingsfeltet, og 
sundhed bliver således kontekstuel. 
Med dette sundhedsbegreb anvender jeg således et sundhedsfremmeperspektiv, hvor der tages 
udgangspunkt i en dynamisk tænkning af sundhed som et fænomen, der er forankret i forholdet mellem aktør 
og struktur. Nogle af de samfundsmæssige betingelser, som kvinderne handler på i de undersøgte sagsforløb 
er nogle særlige rationaler og styringsteknologier, som er med til at definere og instrumentalisere sundhed 
som det gode liv i befolkningen. Vi skal i det følgende se nærmere på, hvordan vi kan forstå disse rationaler og 
teknologier. 
Styringsrationaler og styringsteknologier  
Når man som i dette speciale træder ind i et felt som sygedagpengesager, bevæger man sig samtidig ind i et 
institutionelt landskab præget af varierende styringsrationaler. Disse styringsrationaler skal forstås som et 
bredt spektrum af tænkning og viden, der i den moderne velfærdsstat bringes i anvendelse i særlige 
praksisser, som afstedkommer bestemte former for sandhed, og som antager bestemte teknologiske 
karakterer (Dean 2006: 73-74). Rationaler kan flette sig ind i hinanden, låne af hinanden og smelte sammen. 
Man vil derfor højst sandsynligt kunne hævde, at der er mange rationaler på spil i sygedagpengesager, nogle 
med mere betydning end andre. I specialet vil jeg fokusere på de to rationaler, som har størst betydning for de 
undersøgte sagsforløb; det biomedicinske rationale og det neoliberale rationale. Vi skal senere se nærmere på 
de to former for styringsrationaler.  
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De redskaber og institutionelle procedurer, der indskriver sig i rationalerne, og som anvendes i den moderne 
styringsform til at gruppere, kategorisere og forme borgerne med går under betegnelsen ?styringsteknologier? 
(Mik-Meyer & Villadsen 2007: 23). Det kan fx, som relevant for dette speciale, være sygedagpengeloven eller 
diagnosesystemet. Det er disse teknologier, gennem hvilke man kan "(?) etablere, definere, organisere, 
instrumentalisere de strategier, som individerne i deres frihed kan anvende i forbindelserne med hinanden" 
(Foucault 1984: 728). Styringsteknologierne bliver derfor væsentlige at se nærmere på, da de er med til at 
sætte rammebetingelserne for tilblivelsen af subjekter i mødet mellem de professionelle og de sygemeldte 
kvinder med MUS. De styringsteknologier der tages op, og måderne, de tages op på, har betydning for 
konstitueringen af subjekter (Kofoed 2007: 100).  
Styringsteknologierne repræsenterer den ydre styring, som er formende for handlerummet, idet teknologierne 
kobler sig til individernes selvteknologier og derved giver form til deres selvforhold. Foucault definerer 
selvteknologier, som teknologier der: 
 
?(?) tillader individer ved egen kraft eller med hjælp fra andre at igangsætte bestemte typer af 
operationer i forhold til deres krop, tanker, adfærd og måder at være på, således at de kan 
transformere sig selv med henblik på at opnå en vis grad af lykke, renhed, visdom, perfektion eller 
udødelighed? (Elm Larsen 2002: 154). 
 
Subjektet er således i en konstant tilblivelsesproces, idet de på selv samme tid formes af styringsteknologier 
udøvet af andre, og selvteknologier udøvet af dem selv (Mik-Meyer & Villadsen 2007: 38). Man kan sige, at 
individerne søges styret til at tage vare på deres selvstyring på en bestemt måde, der anses for at være 
hensigtsmæssig, hvorfor individets rette selvforhold bliver afgørende for styringens succes. Styringen i den 
moderne styringsform foregår netop i en kobling mellem styringsteknologier og selvteknologier, som gør 
individet i stand til at arbejde med selvet og dermed styre sig selv i forhold til ovenfra kommende 
velfærdsstatslige visioner. Denne selvstyring støttes ofte af velfærdsstatens eksperter som fx læger og 
socialrådgivere (Mik-Meyer & Villadsen 2007: 23). Med governmentality som moderne styringsform forsøger 
man altså ikke blot at lede individet til den rette adfærd, man søger også at lede dets selvforhold. 
Når jeg undersøger interaktionen med sygemeldte kvinder med MUS og de professionelle, er det en væsentlig 
teoretisk pointe, at der er normative idealer om det gode liv på spil. Styringen indebærer en disciplinering af 
den enkeltes adfærd, og normen kommer her til at fungere som et pejlemærke, som individet kan reguleres 
eller regulere sig selv i forhold til (Foucault 1994: 148-149).  
 
?The element that circulates between the two [disciplinering og regulering] is the norm. The norm is 
something that can be applied to both af body one wishes to discipline and a population one wishes 
to regularize? (Foucault 2003: 253). 
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Normerne muliggør igennem normaliserings mekanismer, at de professionelle i institutionerne bliver udstyret 
med magten til at udpege de normale og de afvigende i befolkningen og efter disse standarder sætte tiltag og 
foranstaltninger i værk med henblik på adfærdsregulering (Fogh Jensen 2005: 45).  
Modstand 
Den selvregulering, som fordres af styringsteknologierne, skal dog ikke forstås som om individerne blot 
?performer? efter styringsteknologiernes anvisninger. Som det allerede er blevet slået fast, indebærer 
magtbegrebet i governmentality-perspektivet individernes frihed til at handle inden for et mulighedsrum, og det 
skaber også nødvendigvis individernes mulighed for at gøre modstand mod magtudøvelsen (Bjerg & Knudsen 
2007: 82-84). Magtrelationer kan indeholde forskellige grader af frihed og altså ligeledes forskellige grader af 
mulige modstandsformer, men der er altid mulighed for modstand. Der er her tale om en overskridelse af 
forbindelsen mellem magt og skabelse, hvor modstanden skal ses som en skabelsesproces. Modstand skaber 
og genskaber magten og dét at deltage aktivt i processerne, dét er at yde modstand. Magten må således altid 
forstås som producerende modstand, hvorfor denne også bliver medkonstituerende for subjekter (Højgaard 
2007: 149). Man kan sige, at subjekter positionerer sig strategisk i forhold til de styringsstrategier, som de 
konfronteres med, og de kan møde dem med forskellige former for modstand. (Bjerg & Knudsen 2007: 83-84). 
.  
Subjektivering 
I det følgende skal vi genbesøge subjektiveringsbegrebet med henblik på at åbne op for et mere komplekst 
governmentality-perspektiv på problemstillingen. Hensigten er, at jeg ved at inddrage flere forskellige 
teoretiske perspektiver på subjektivering i højere grad kan begribe de komplekse processer mellem individ og 
kontekst, hvori subjektivitet konstitueres.  
Sociale kategorier  
Subjektivering skal ses som en konstant tilblivelsesproces indlejret i de kontekstuelle diskursive og sociale 
praksisser. Nogle af de praksisser, som medvirker til subjektets tilblivelse, kaldes for sociale kategorier 
(Staunæs 2004: 57).  
Køn er et eksempel på en sådan social kategori. I biologisk forstand er der to køn, og til disse knytter der sig 
bestemte forventninger til kønnets interesser og måder at agere på. Butler anskuer de selvfølgelige svar på de 
kønsrelaterede identiteter som et udtryk for heteronormativitet (Stormhøj 1998: 21-23). Begrebet refererer til, 
at heteroseksualitet er konstrueret som en norm i samfundet, hvilket medvirker til, at vi opfatter kønnene som 
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værende i besiddelse af henholdsvis maskuline og feminine egenskaber (Stormhøj 1998: 26-27).  Butler 
dekonstruerer den naturlige forståelse af, hvem mænd og kvinder er på baggrund af deres biologiske køn:  
 
?(?) gender is culturally constructed: hence, gender is neither the causal result of sex nor as 
seemingly fixed as sex ? (Butler 1990: 6). 
 
 Køn skal anskues som en konstrueret størrelse, som har indlejret sig i individernes kroppe gennem historisk 
og kulturelt specifikke diskurser (Butler 1990: 10). Det vil med andre ord sige, at det biologiske køn (sex) ikke 
bestemmer individets sociale køn (gender). Butler ser kønnet som en social kategori, der fungerer som en 
regulerende praksis, som er medkonstituerede for subjektet (Butler 1993: 2-3). Køn er altså med dette 
perspektiv ikke noget vi er født til at være, men snarere noget vi gør, og det der konstruerer kønnet: 
 
 ?(...)is neither a single act nor a causal process initiated by a subject and culminating in a set of fixed 
effects. Construction not only takes place in time, but is itself a temporal process, which operates 
through the reciteration of norm; sex is produces and destabilized in the course of this reiteration? 
(Butler 1993: 10). 
 
Med dette mener Butler, at der til kategorien ?køn? knytter sig en række regulerende kulturelle forventninger til, 
hvordan vi fremfører os og handler som henholdsvis mænd og kvinder. Vi gør os først forståelige som 
individer, når vi handler vores køn i overensstemmelse med den kulturelle genkendelighed af kønnet 
(Stormhøj 1998: 26). Butler begrebsliggør også kønnet som performativt defineret som en diskursiv praksis, 
der skaber det, som den benævner gennem den normative regulering (Butler 1993: 9). Det er dog her 
væsentligt at betone, at Butler ikke ser køn som kategorier, der er fikserede og fastlagte konstruktioner, men 
snarere konstruktioner, som konstant forhandles og derfor må ses som værende i en evig proces (Stormhøj 
1998: 27).   
I specialet har jeg valgt udelukkende at fokusere på kvinder med MUS, hvilket vil sige, at kvinde som køn 
indgår som en selvfølgelig konstaterbar kategori i undersøgelsen. Med Butlers perspektiv på køn som en 
social kategori får kønnet imidlertid yderligere en analytisk dimension.  
Butlers tanker om kønnet som noget man gør og ikke er, kan overføres til andre sociale kategorier, som fx 
alder og etnicitet, eller som i dette speciale kategorierne ?syg? og ?diagnose?. Med reference til Staunæs forstår 
jeg de sociale kategorier som diskursive betydningssystemer, der fungerer som kulturelle orienterings- og 
sorteringsredskaber, idet de anvendes i aflæsning, konstruktion og positionering af os selv og hinanden 
(Staunæs 2004: 60). Det vil sige, at kategorierne også anvendes som redskaber til at påpege det in- og 
ekskluderede. Det interessante ved de sociale kategorier er således ikke deres væren i sig selv, men derimod 
forvaltningen af dem, og hvordan de gøres, tænkes og siges (Staunæs 2004: 60-61).  
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Med Butler og Staunæs? perspektiver på sociale kategorier vil det sige, at vi skaber betydning af fx køn og 
diagnose ved at tale og handle kategorierne. Med denne forståelse af sociale kategorier, som konstituerende 
gennem tale og handling anskuer jeg diskursbegrebet i en bredere betydning, end den Foucault tilbyder, da 
det i specialet ikke er tilstrækkeligt kun at opfatte diskurs som sprogbrug, da handlinger som fx kropssprog 
også er konstituerende for diskursen. 
Det dekonstruerende sigte som indskriver sig i denne forståelse af køn, pointeres ofte ved at anvende 
fremmedgørende sprog i analysen, som når Søndergaard i sine analyser i Tegnet på Kroppen (2006) 
benævner ?mand? og ?kvinde? som henholdsvis mandligt og kvindeligt kropsmærket. Jeg anvender køn i 
samme performative betydning, men har fravalgt det fremmedgørende sprog med henblik på at skabe en let 
tilgængelig, læsevenlig analyse.  
Positionering og subjektpositioner  
Positioneringsbegrebet (Davies & Harré 1990) er lånt fra socialpsykologien og kan anvendes til at begribe, 
hvordan de sociale kategorier anvendes til at forme subjekter.  
Søndergaard mener, at det som positioneringsbegrebet kan ?(?)er at gribe gensidigheden mellem individ og 
samfund i en abstraktionshøjde, der synliggør sociale kategorier og personlige anvendelser af sociale 
kategorier i udviklingen af selver (?)? (Søndergaard, 2006:38). Positioneringsbegrebet skal forstås som en 
dynamisk størrelse, der er åben for forhandling og forandring. Med dette menes, at subjektets positioner ikke 
er fastlagte, men skifter alt afhængig af, hvilke positioneringsmuligheder der tilbydes i den enkelte kontekst.  
Ud fra denne optik vil det sige, at det er den institutionelle kontekst og interaktionen med de professionelle, 
som gør det meningsfuldt for de interviewede kvinder med MUS at positionere sig som syge. Yderligere har 
vores personlige historie og unikke oplevelser også indflydelse på, hvordan vi positionerer os i interaktioner 
med andre (Burr 2003: 114). En subjektposition giver mennesket en forståelsesramme, hvorudfra det kan 
forstå sig selv og sin interaktion med omverdenen på en særlig måde. Subjektpositionen kan defineres 
således: 
 
"A subject position incorporates both a conceptual repertoire and a location for persons within the 
structure of rights and duties for those who use that repertoire. Once having taken up a particular 
position at one's own, a person inevitably sees the world from the vantage point of that position and 
in terms of the particular images, metaphors, storylines and concepts which are made relevant within 
the particular discursive practice in which they are positioned." (Davies and Harré, 1990: 45) 
 
Der er altså tale om en position, hvorfra mennesket kan fortolke og navigere i den sociale verden. De 
forskellige diskurser, og dermed subjektpositioner, indeholder forskellige værdier og forventninger til individets 
holdninger og adfærd. Dermed skifter vores sociale handlinger også, alt efter hvilken diskurs og 
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subjektposition vi befinder os i (Davies & Harré 1990: 45). Den række af positioner, som vil være til rådighed 
for den enkelte, vil være mere eller mindre legitime og attraktive alt efter, hvor tæt positionerne er forbundet 
med definitionsmagten, dvs. retten til at definere ?virkeligheden?. For at blive positioneret tæt på 
definitionsmagten kræver det, at man trækker på den aktuelle diskurs? værdier. Agerer man derimod i modstrid 
med diskursen, vil man blive positioneret langt fra definitionsmagten (Davies & Harré 1990: 46). I det felt, hvori 
specialet udspiller sig, kan der siges at være fuld gang i forhandlingerne om, hvordan man skal positionere 
kvinder med MUS, da det handler om retten til at definere og afgrænse, hvornår vi kan tale om, at mennesker 
er syge.  
Intersektion mellem sociale kategorier 
Enestående kan et analytisk blik på kategorierne bestemt indfange interessante vinkler på, hvad f.eks. ?køn? og 
?diagnose? får af betydninger i de undersøgte sagsforløb. Men det er ikke tilfredsstillende i forhold til specialets 
krav om at se på kompleksiteten i disse sager. For der er jo netop flere sociale kategorier på spil, når de 
sygemeldte kvinder med MUS møder de professionelle og hvad kan det have af betydning, hvis man tænker 
sig, at kategorierne på forskellig vis relaterer sig til hinanden og derigennem danner betydninger? Her vil jeg 
rette mig mod intersektionalitetsforskningen, der netop forsøger at overskride den klassiske forståelse af 
sociale kategorier ved at beskæftige sig med, hvordan kategorier interagerer med andre kategorier (Amhøj 
2007: 72-73). Tanken er, at kategorierne væver sig ind i hinanden, toner hinanden og dermed får betydninger 
på varierende måder i varierende kontekster. Det er gennem aktørernes daglige anvendelse af kategorierne, 
at disse betydninger dannes (Staunæs 2004: 20). Med intersektionalitetsbegrebet kan de infiltrerede 
kategorier begribes analytisk. Det skaber en analytisk mulighed for at forstå, hvordan de sociale kategorier, 
der hæfter sig til sygemeldte kvinder med MUS, skaber betydning i mødet mellem kvinder med MUS og de 
professionelle. I analysen vil der primært være fokus på intersektionen mellem de sociale kategorier ?køn? og 
?diagnose?. 
Kontekstuel genkendelighed  
De sociale kategorier er, som nævnt, ikke lige legitime. Der er bestemte normer for, hvornår man kan blive set, 
accepteret og dermed inkluderes inden for en kategori og de fungerer som imperativer for, hvordan man bør 
performe de sociale kategorier. Derfor vil de fleste af os hurtigt genkende en kræftpatient som syg, hvorimod 
det, som jeg skal vise i analysen, kan være mere vanskeligt for en patientgruppe som kvinder med MUS at 
blive genkendt indenfor kategorien syg. Betingelserne for at blive inkluderet som fx legitim eller ?normal? syg 
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griber Staunæs med begrebet kontekstuel genkendelighed5, som anviser til, at der er bestemte, men dog 
bevægelige, tolkningsrammer for det/den der skal genkendes og accepteres i den enkelte kontekst (Staunæs 
2004: 66).  
                                                
5 Dorte Staunæs henter inspiration til begrebet fra poststrukturalistisk informerede tekster, som bruger begrebet kulturel 
genkendelighed. Staunæs mener, at ordet kulturel  konnoterer til det antropologiske kulturbegreb, som slæber 
implikationer som statiskhed, hegemoni og entydighed med sig. Ved i stedet at anvende begrebet kontekstuel 
genkendelighed ønsker Staunæs at markere, at det der skal accepteres, genkendes og gøres relevant indebærer langt 
mere lokale, partikulære og bevægelige tolkningsrammer (Staunæs 2004: 66).   
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KAPITEL 4. ANALYSESTRATEGI 
 
Der vil i dette kapitel blive redegjort for den analysestrategi, som er anvendt i den analytiske proces. Der 
tilstræbes to forhold med analysestrategien. For det første har den ekspliciterede strategi til formål at skabe 
gennemsigtighed i forhold til, hvordan jeg er kommet frem til de anlagte analytiske snit. For det andet har 
analysestrategien fungeret som et styrende redskab i udarbejdelsen af analysedelene. 
 
Refleksion over forskerposition 
Sygedagpengesager med kvinder med MUS er et ømtåleligt felt at bevæge sig i som forsker uden at falde i 
?sympatisumpen?. Det er et felt fyldt med meninger og holdninger, hvor stereotyper og stigmatiseringer står på 
spring og er klar til at klæbe sig til både kvinder med MUS og de professionelle. Jeg har derfor valgt, at jeg 
både før og efter analysen kommer med reflekterende bemærkninger til læseren om forskerpositionen. 
Under interviewene, såvel som i analyseprocessen, oplevede jeg en sympati og empati for kvinderne med 
MUS og deres situation og ligeledes for de professionelle og deres svære faglige position i deres møder med 
kvinder med MUS. Der er ikke noget i vejen for at disse kvaliteter er i spil i en interviewsituation, tværtimod er 
den indlevelsesevne medvirkende til, at jeg kunne spørge yderligere ind til interviewpersonernes 
fortolkningssystemer. Som jeg vil vise med det følgende eksempel, er det dog væsentligt at være opmærksom 
på, at forskeren ved at indtage særlige positioner kan lukke ned for det komplekse og lede interviewpersonen i 
en bestemt retning: 
 
Anette: ?(?) kommunens lægekonsulent afviste det så ved at skrive, at jeg bare var sygdomsfikseret 
og at jeg ikke skulle gå til flere undersøgelser.  
Interviewer: Okay, han vurderede, at du ikke var syg, men at du var sygdomsfikseret? 
Anette: Ja, og det føler jeg, at det hænger på mig endnu, fordi jo mere de skr iver, at det er psykisk, jo 
mere arrig bliver jeg og jo mere knald i låget virker jeg ik? 
Interviewer: Ja. Hvordan føltes det at læse den vurdering af dig? 
Anette: Jamen jeg var virkelig chokeret og jeg følte virkelig, at tæppet blev revet væk under mig, fordi 
jeg troede, at min pension var ved at være der nu ik. Og jeg kan virkelig ikke tåle at blive belastet 
sådan og der kan gå måneder og der kan gå et år og? 
Interviewer: Ja, og hvordan havde du det med at få at vide, at du er sygdomsfikseret? 
Anette: Jamen jeg blev rasende! Jeg blev rasende! Men jeg blev også handlingslammet (?)? 
(Interview 1:22). 
 
Citatet er et eksempel på, hvordan forskerpositionen kan blive udfordret. Med min spørgeteknik søger jeg her 
et bestemt svar af den interviewede, hvilket producerer data til en analyse som fremstiller de ?onde? og de 
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?gode? i interaktionen. Det er ikke hensigten med specialet, og derfor falder jeg her i fælden som interviewer. 
Jeg skulle derfor holde tungen lige i munden og hele tiden være min egen vagthund over for min 
forskerposition, hvis specialets hensigt skulle forfølges.  
 
Bearbejdelse af data 
Alle interviews blev båndet og senere transskriberet i den fulde ordlyd (se bilag 4). Når jeg gengiver citater i 
den kommende analyse er det i en lettere redigeret udgave, da jeg har rettet talesproget til i de tilfælde, hvor 
jeg har vurderet, at det bliver meningsforstyrrende, eller hvor talesproget medvirker til en sådan fremstilling af 
interviewpersonerne, som kan aflede opmærksomheden fra mit formål med at anvende citaterne. Specialet er 
anmeldt til datatilsynet (se bilag 1) og følger de bestemmelser, det dermed er underlagt. Af etiske årsager er 
alle interviewpersoner, der citeres i dette speciale, anonymiserede. Alle deltagere er, før de valgte at deltage, 
blevet gjort opmærksom på, at de vil optræde anonymt i det endelige speciale.  
Jeg har i bearbejdelsen af data arbejdet med en abduktiv tilgang til materialet. Det vil sige, at jeg har lagt vægt 
på at veksle mellem datamaterialet og teorien i analyseprocessen i forsøget på at fundere en forståelse, der 
på en gang er empirisk baseret og teoretisk informeret (Olsen & Pedersen 2004: 152). Hensigten har været, at 
lade de empiriske fund strukturere undersøgelsen og anvende det teoretiske niveau som refleksionspartner og 
perspektivering. Jeg har med denne fremgangsmåde hele tiden bestræbt mig på at finde nye veje gennem 
datamaterialet og derigennem forsøgt at udfordre mine tolkninger og insistere på det komplekse.  
Vejen gennem datamaterialet 
I det følgende vil jeg, i en reduceret udgave, redegøre for, hvordan den kreative proces, der opstår i dialogen 
mellem materialet, forsker og teorien (Nielsen 2008) har bevirket, at jeg kom frem til de endelige fremstillede 
analytiske snit. 
I den indledende fase i analysearbejdet gennemgik jeg hvert interviewudskrift én for én med løbende 
temainddelinger og konkrete beskrivelser af datamaterialet. Jeg forholdt mig i denne fase åbent til materialet 
og understregede og indskrev kommentarer i den udskrevne interviewtekst ved alt der relaterede sig bredt til 
interaktionen mellem kvinderne med MUS og de professionelle. Dernæst læste jeg på tværs af interviewene 
for at lave en kodning på de observerede temaer, som vakte genklang i det samlede materiale.   
 
Efterfølgende greb jeg fat i begreberne positionering og subjektposition. Forskellige diskursive praksisser 
tilbyder, ifølge Davies og Harré, mennesker forskellige muligheder for at positionere sig selv. Når en aktør 
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indtager en subjektposition, vil hun komme til at se verden fra denne positions udgangspunkt. Med disse 
begreber kunne jeg undersøge, hvilke positioner kvinder med MUS bliver tilbudt i interaktionen med de 
professionelle. I datamaterialet fremgik det tydeligt, at der var flere positioner i spil, alt efter hvilken kontekst 
kvinderne med MUS bevægede sig i og at der blev kæmpet for en særlig subjektposition. Men hvordan kunne 
jeg nærme mig en forståelse af, hvorfor positionerne tilsyneladende var mere eller mindre attraktive?  Det 
forhold, at det er kvinder med særlige diagnoser, der er under lup i undersøgelsen, bevirkede, at kønsaspektet 
blev væsentligt at se nærmere på. Her greb jeg fat i begreberne sociale kategorier, intersektionalitet og 
kontekstuel genkendelighed, som kunne anvendes til at forstå om særlige forventninger til sociale kategorier, 
såsom kvinde, sygdom og diagnose var i spil, hvordan kategorierne relaterer sig til hinanden og hvilke normer, 
der synes at skulle efterleves for at blive inkluderet i kategorierne.  
Jeg søgte i første omgang efter det ensartede billede af positioneringer i datamaterialet. Efter af fået skabt et 
billede af mønstre og ensartede sammenhænge ved brug af de anvendte teoretiske begreber gik jeg, 
inspireret af Staunæs (2004), tilbage til datamaterialet for at finde brud på disse mønstre. I denne proces 
havde jeg god brug af noter, som jeg havde skrevet efter interviewene, hvor jeg havde nedfældet stemninger 
ved bestemte samtaleemner.  
Dernæst tog jeg fat i de teoretiske begreber: Styringsrationaler og styringsteknologier. Ved  
læsninger af datamaterialet med disse begreber kunne jeg fange de vidensformer og rationaliteter, der 
indskriver sig i det sociale system og sundhedsvæsnet og se nærmere på, hvordan styringens rationalitet i 
velfærdsinstitutionerne blev omsat til praksis i forvaltning af lovgivningen. Disse læsninger tilførte en forståelse 
af de bredere samfundsmæssige betingelsers betydning for interaktionen, samt en forståelse af, hvordan den 
viden og faglige ekspertise, der indskriver sig i velfærdsinstitutionerne påvirker den måde, hvorpå de 
professionelle møder og positionerer kvinder med MUS. Endelig dannede der sig i datamaterialet et billede af, 
at samspillet mellem det sociale system og sundhedsvæsnets styringsrationaler og styringsteknologier har 
indflydelse på, hvordan faglige positioner og subjektpositioner konstitueres i interaktionen mellem kvinderne 
med MUS og de professionelle.  
Nogle temaer undlod jeg i første omgang at inddrage i analysen, fordi de umiddelbart virkede for ?smalle? som 
temaer. Denne strukturering var et forsøg på at systematisere og indsnævre analysen, men med det forbehold 
at kasserede temaer eller emner kunne komme i betragtning senere, alt efter hvilken vej samspillet mellem 
teori og datamaterialet førte mig. Som eksempel på dette kasserede jeg i første omgang et mindre emne, som 
jeg kaldte Tillid mellem læge og patient. Det tog imidlertid en drejning, som processen skred frem, og mit syn 
på datamaterialet ændrede sig. I arbejdet med især begreberne positionering og styringsrationaler samt ved 
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en konkret opmærksomhed på forskerpositionen ved gennemlæsningerne blev det tydeligt, at netop ?tillid? var 
centralt i forhold til lægernes position i mødet med kvinder med MUS.  
De endelige analytiske snit 
 
I første analysedel rettes det analytiske fokus mod, hvordan forskellige subjektpositioner stilles til rådighed for 
kvinderne i sygedagpengesagerne, og hvordan der forhandles om disse positioner. Jeg vil i denne analysedel 
fremstille, hvordan positionerne ?fysisk syg?, ?psykisk syg? og ?sygdomsfikseret?  bliver bragt i spil i 
sagsforløbene. Jeg spørger til: Hvordan er kontekster og diskurser afgørende for, hvilke positioner der 
udbydes til kvinder med MUS, og hvilke positioner der er legitime/illegitime og attraktive/ikke-attraktive? 
Hvordan ?arbejder? kvinderne for at blive kontekstuelt genkendt indenfor positionen ?fysisk syg?? Hvordan 
relaterer kategorierne køn og diagnose sig til hinanden i forhandlingen af bestemte positioner? Hvordan gør 
kvinderne modstand mod bestemte positioner? 
 
I anden analysedel lægges det analytiske snit på de professionelles rationalitets- og faglogikker. Mit ærinde 
med denne analysedel er at fremstille, hvordan institutionelle styringsrationaler- og faglige logikker skaber 
bestemte muligheder og begrænsninger for, hvordan de professionelle kan handle i interaktionen med kvinder 
med MUS. Jeg spørger til: Hvordan positionerer de professionelle sig i mødet med kvinderne, hvilke 
rationalitetslogikker influerer på denne positionering, hvilke faglige handlemuligheder og barrierer skaber de 
professionelles positionering i interaktionen med kvinder med MUS? 
 
I tredje analysedel fokuseres der på samspillet mellem det sociale system og sundhedsvæsnet. Jeg vil i 
denne analysedel fremstille, hvordan styringsrationaler og styringsteknologier indgår i et institutionelt samspil, 
der er medkonstituerende for de professionelles faglige position og kvinder med MUS? subjektposition. Jeg 
spørger til: Hvordan påvirker de institutionelle styringsrationaler og styringsteknologier konstitueringen af de 
professionelles faglige position og kvinder med MUS ? subjektposition? 
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KAPITEL 5. PÅ VEJ MOD ANALYSEN 
Sagsforløbenes samfundsmæssige mulighedsbetingelser 
Det biomedicinske rationale  
Problematikken om syndromdiagnoserne indskriver sig i en bredere diskussion om definitionen af sygdom 
inden for det vestlige biomedicinske paradigme og om biomedicinens dominans i forhold til den måde, hvorpå 
vi betragter sygdom. Den biomedicinske viden danner grundlaget for den lægevidenskab, vi kender i dag. 
Derfor er denne vidensform og de styringsrationaler og styringspraksisser, der indskriver sig heri, også en 
væsentlig mulighedsbetingelse, der er på spil i interaktionen mellem de sygemeldte kvinder med MUS og de 
professionelle. 
 
Et essentialistisk sygdomsbegreb 
Det sygdomsbegreb, vi har med at gøre, når der tales om det biomedicinske rationale, er karakteriseret ved et 
essentialistisk princip (Juul Jensen 1983: 32-33). Med dette menes, at sygdomme kan beskrives og 
identificeres ud fra en række essentielle træk, som gør det muligt for lægen at genkende, identificere og 
skelne sygdomme fra hinanden. Sygdomme opfattes som adskilte enheder inddelt i diagnoser med tilhørende 
navn, patologi (sygdomslære), ætiologi (årsagslære) og prognose (forudsigelse af sygdommens udvikling) 
(Gannik 2005: 18; Holen & Lehn-Christiansen 2009). Den samfundsmæssige definition af sygdom bygger 
overordnet på dette biomedicinske og diagnostiske system.  
I Klinikkens fødsel (2000) beskriver Foucault, hvordan den moderne medicins grundlæggelse i 1800-tallet kom 
til at danne grundlaget for dette sygdomsbegreb og det biomedicinske paradigme, som til stadighed er 
dominerende i dag. Med den kartesianske dualistiske opsplitning af krop og sjæl skete der en rationalisering af 
medicinen, som adskilte sig radikalt fra medicinens tidligere mytologisk opbyggede ræsonnementer. Med den 
rationelle tilgang til menneskets sygdomme fulgte også en særlig måde at betragte mennesket på. Foucault 
beskriver dette som ?det kliniske blik?, som indikerer, at det vi kan sige er det vi kan se. Det blev muliggjort, da 
man oprettede klinikker og hospitaler, hvor man observerede og studerede menneskers sygdomme i deres 
forskellighed og lighed. Dette særlige ?kliniske blik? er værd at hæfte sig ved, når undersøgelsens 
genstandsfelt, som i dette speciale, omhandler medicinsk uforklarede symptomer, hvor de sygemeldte 
kvinders problem netop er, at deres smerter ikke kan forklares inden for det biomedicinske rationale, da de 
ikke kan indfanges af det kliniske blik (eller af den medicinske diskurs om man vil).  
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Diagnoser som styringsteknologi og deres samfundsmæssige betydning 
Diagnosesystemet er et praktisk kategoriseringsredskab anvendt til at kunne identificere og behandle 
sygdomme, så lægerne ved hvad de har med at gøre og derudfra kan handle. Men diagnoserne kan også 
anskues som en styringsteknologi med andre samfundsmæssige funktioner. En diagnose kan i et 
styringsperspektiv anses som regulerende i forhold til, hvordan vi tænker sygdom. 
Diagnoserne betragtes i dette speciale, som nævnt, som sociale konstruktioner. Det skal igen pointeres, at 
dette perspektiv ikke indebærer, at smerterne ikke er reelle, men snarere, at diagnosen ikke blot er en 
naturgiven konsekvens af biologiske faktorer. Diagnoserne knytter an til bestemte normer og forestillinger om 
sundhed og sygdom i en bestemt periode og kontekst. Derfor ser man også, hvordan diagnoser, i et historisk 
perspektiv, forsvinder og erstattes af andre i takt med, hvad samfundet betragter som sygt og raskt. Man kan 
sige, at diagnosen gør sygdommen virkelig i det øjeblik, at den kan indfanges inden for det biomedicinske 
rationale, som er angivende for vores måde at tænke sygdom på. På den måde kan diagnoserne ses som en 
kommentar til samfundet om, hvad der opfattes som normalt, rimeligt og acceptabelt (Johannisson 2007: 35-
36).  
Diagnosesystemet er de seneste årtier blevet udsat for kritik på en række punkter. Blandt andet kritiseres det 
for, at princippet om sygdomsenheder er vanskeligt at forene med vor tids nye sygdomsbillede og ikke mindst 
for at være uegnet som grundlag for det sociale systems afgørelse af retten til førtidspension m.v. (Gannik 
2005: 19).  
Diagnosen betyder ofte en social anerkendelse af ens begrænsninger og mulighed for økonomisk 
kompensation i form af sociale ydelser. En diagnose kan følge omsorg, aflastning og ansvar, men også 
stigmatisering og eksklusion, afhængig af hvilke personkarakteristika som den pågældende gruppe ? qua 
diagnosen ? antages at have. På den måde kan man se diagnosesystemet som styringsteknologisk redskab til 
at definere det ønskede og det uønskede i det sociale fællesskab. Diagnosen er yderligere en betydningsfuld 
mærkat i forhold til, at man som syg kan indtræde i patient-subjektpositionen, da det ellers kan være 
vanskeligt, hvis ikke umuligt, at legitimere patientpositionen særlig længe ? det skal have et navn, en diagnose 
(Lehn-Christiansen & Holen 2009; Johannesen In press). Men det er imidlertid ikke uden betydning, hvilken 
diagnose lægen angiver. Dag Album (1991) fremhæver, at der er en væsentlig forskel på, hvilken status 
diagnoserne nyder i det medicinske hierarki. De diagnoser, der er placeret nederst i dette hierarki, er de 
uspecifikke sygdomme, som syndromdiagnoserne og psykiatriske lidelser, der ikke har en tydelig plads i 
kroppen og derfor afviger fra det biomedicinske rationales sygdomsbegreb. De personkarakteristika, der 
antages at være tilknyttet diagnoserne, kan ses som konstrueret i samspil med den status, som diagnosen 
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nyder i det medicinske hierarki, men også i forhold til hvilken gruppe, der bærer dem, dvs. klasse, 
aldersgruppe osv. (Johannisson 2007: 31).  
Det neoliberale rationale 
I tiden omkring 1990?erne skete der et grundlæggende ideologisk skift i dansk socialpolitik. Indførelsen af 
workfare og den voksende udbredelse af elementer af neoliberal socialpolitik satte markante spor i 
lovgivningen, som betød at de danske velfærdsinstitutioner blev udsat for en i dag stadig igangværende 
forandringsproces (Møller 2004: 102-103). En forandring, som ikke kun har betydet et skifte i magtstrukturerne 
fra stat til marked og ændring af ansvar fra det offentlige til det private, men - som særligt vigtigt i forhold til 
dette speciale - også har betydet en forandring i forhold til selve konstitueringen af borgeren.  
Effektivitet, selvansvar, frihed og autonomi, empowerment, selvhjælp mv. er kendetegnende nøgleord for de 
værdier velfærdsstaten søger at fremme, og som i dette speciale betegnes som det neoliberale rationale. Når 
der i denne forbindelse tales om det neoliberale rationale, skal det pointeres, at der ikke henvises til et særligt 
politisk program, en særlig regering eller en historisk epoke. Snarere refererer betegnelsen til, at vi har at gøre 
med et styringsrationale, der er karakteriseret ved værdier der kan relateres til kerneværdier i den liberale 
diskurs, der blev formuleret i 1800-tallet, og som på én gang betragtede individet som frit og autonomt i sin 
essens, men også som noget der aktivt skulle skabes gennem diverse former for rådgivning, uddannelse, 
støtte og tvang (Villadsen 2003a: 194).  
I kølvandet af den stadigt stigende individualiseringsproces, som finder sted i de vestlige samfund, ser man 
samtidig, at velfærdsinstitutionernes krav til borgeren i stigende grad handler om bl.a. selvansvarlighed for 
egen situation, som fx helbredelse og behandling. Det vil videre sige, at den - normale - samfundsborger, som 
velfærdsstaten søger at forme gennem styring, er en person, som erkender at spille hovedrollen i løsningen af 
sine problemer, og som handler ansvarsfuldt, viljestærkt og kontrolleret. Det neoliberale rationale udstikker 
således nogle normativt forankrede parametre for, hvordan borgeren skal formes som kompetent 
samfundsborger.  
 
Den aktive socialpolitik  
Sygedagpengelovgivningen sætter nogle særlige rammer for interaktionen mellem borgere og professionelle i 
sygedagpengesager. Vi skal derfor her se nærmere på det neoliberale rationale - og sygedagpengeloven som 
styringsteknologi, der indskriver sig heri, og som ligeledes kan betragtes som en mulighedsbetingelse for 
sygedagpengesagerne.  
I 1990?erne skete der et paradigmeskifte i sociallovgivningen mod en aktiv socialpolitik og man har siden ført 
den såkaldte aktivlinje som et forsøg på at målrette den kommunale indsats mod at fastholde borgere på vej 
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ud af arbejdsmarkedet i jobs og mod at få gruppen i den erhvervsaktive alder, som allerede er ude af 
arbejdsmarkedet, tilbage i ordinære eller støttede jobs. Hvor man tidligere kunne få tildelt en social ydelse på 
grundlag af en diagnose, er helbredet i sig selv ikke længere tilstrækkelig som begrundelse for en sådan 
ydelse. I relation til værdiskiftet i dansk socialpolitik mod ?det rummelige arbejdsmarked?, blev der i januar 2003 
indført en førtidspensionsreform og nye lovændringer (Lov nr. 759 af 02-08-2005). Dette værdiskifte markerer 
sig i den nye sygedagpengelov. I paragraf 7 i sygedagpengeloven foreskrives betingelserne for retten til 
sygedagpenge. Det lyder således: 
 
?Retten til sygedagpenge er betinget af, at en person er uarbejdsdygtig pga. egen sygdom. 
Afgørelsen af, om en person anses for uarbejdsdygtig, sker på grundlag af en samlet vurdering af 
sygdommen og dens indvirkning på den sygemeldtes arbejdsevne? (Lov nr. 563 af 09-06-2006). 
 
Netop arbejdsevnebegrebet, som her fremhæves i lovgivningen, hentyder til værdiskiftet, hvor dansk 
socialpolitik nu satser på en aktiv arbejdsmarkedsrettet indsats frem for det tidligere erhvervsevnebegreb. Den 
store forskel på de to begreber er, at der med arbejdsevnebegrebet fokuseres på den sygemeldte borgers 
ressourcer og udviklingsmuligheder i modsætning til erhvervsevnebegrebets fokus på den sygemeldtes 
problemer og begrænsninger (Socialministeriet 2001). I forvaltningspraksis bliver det således den kommunale 
sagsbehandlers hovedopgave at finde frem til den sygemeldte borgers arbejdsevne. 
Det sociale arbejdes tidligere fokus på klientens livsbetingelser er i dag kendetegnet ved et øget individfokus 
(Järvinen & Mik-Meyer 2003: 12). Dette ændrede fokus i det sociale arbejde i velfærdsinstitutionerne har 
medvirket til, at den traditionelle socialfaglige teoris problembestemmelse nu anses for at være 
umyndiggørende. Den aktive socialpolitik har til hensigt at sætte klienterne i stand til selv at foretage 
problembestemmelsen og problembearbejdningen. Klienten skal myndiggøres og ansvarliggøres, og 
sagsbehandlerens arbejde er at støtte borgeren i processen mod selv at finde løsningen på hendes situation 
(Villadsen 2003a: 212-213). Man kan derfor se det sociale arbejde i velfærdsinstitutionerne som udtryk for en 
styringsstrategi med det mål at styre de sygemeldte borgere til selv at erkende og underkaste sig bestemte 
sandheder om, hvad det vil sige at være en kompetent samfundsborger (Järvinen & Mik-Meyer 2003: 195). Til 
dette kræves der styringsteknologiske redskaber, som kan sikre dette.  
 
Arbejdsevnemetoden som styringsteknologi 
Arbejdsevnemetoden kan anskues som en sådan teknologi med indbyggede instrumenter til at støtte klienten 
til selvrealisering. Metoden er udarbejdet til at vurdere arbejdsevnen i sager om revalidering, fleksjob og 
førtidspension, samt i sygedagpengesager, hvor arbejdsevnen vurderes til at være truet. Arbejdsevnemetoden 
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er relevant i forhold til de undersøgte sagsforløb, da kvinder med MUS som oftest ender som kategori 2 sager6 
grundet en vurdering af truet arbejdsevne. Socialministeriet formulerer metodens grundsyn på følgende måde: 
 
?Arbejdsevnemetoden hviler på et grundsyn, der udspringer af respekten for det enkelte individ og 
troen på, at det enkelte menneske kan noget og udvikles ved at handle. En tro på, at vi som 
mennesker, generelt set kan mere og andet, end det vi på et givent tidspunkt har prøvet, og at vores 
ressourcer kan udvikles. Menneskesynet kan formuleres i den aktive sætning: ?jeg kan? 
(Socialministeriet 2001:21).  
 
Grundsynet i arbejdsevnemetoden præsenteres som et udtryk for ?respekten for det enkelte individ? og ?en tro 
på, at menneskets ressourcer kan udvikles?, og kan derfor ses som direkte støttende for det neoliberale 
rationales tanker om individets frihed og autonomi. Socialministeriet sætter i det ovenstående citat fokus på, at 
den sygemeldte borger skal ?formes? i henhold til sætningen ?jeg kan?. Men hvad er det borgerne skal kunne ? 
i et styringsperspektiv, hvad er styringens agenda? Det bliver her formuleret af lægekonsulent Jens Bang, som 
har været med til at udvikle arbejdsevnemetoden:  
 
?Den nye lovgivning bryder med offer- og kompensationstænkningen. Udgangspunktet er et 
menneskesyn, som lægger vægt på, at det gode liv forudsætter økonomisk selvstændighed og 
hermed en aktiv deltagelse i de produktive samfundsmæssige fællesskaber? (Bang 2002: 6) 
 
Arbejdsevnemetoden formuleres her som en metode, der skal hjælpe borgeren til at opnå ?det gode liv?, 
defineret som det selvforsørgende liv, hvor borgeren er deltagende i arbejdsfællesskabet. Når staten 
igangsætter denne nyere iagttagelse af den sygemeldte borger, skal man huske på, at der i et 
styringsperspektiv ikke blot er tale om en objektiv måde at vurdere og beskrive en person på. Metoden er sat i 
verden som en styringsteknologi, der har til hensigt at skabe en bestemt selvforståelse hos den sygemeldte, 
som skal formes til at se sig selv som en, der kan finde de iboende menneskelige ressourcer frem og dermed 
opnå en position som den kompetente borger med det gode (arbejds)liv. Det neoliberale rationale bidrager 
således igennem styringspraksisser med en diskurs om det gode liv (idealborgeren) som det selvforsørgende, 
deltagende i arbejdsfællesskabet.  
Hensigten med arbejdsevnemetoden er, at borgeren ikke skal se på sin situation som begrænsende, men som 
en udfordring, hvor borgeren aktivt skal være med til at se sine ressourcer i et arbejdsmarkedsrettet 
perspektiv. Derfor fjerner metoden fokus fra klientens helbredsmæssige situation og diagnose, som tidligere 
                                                
6 I sygedagpengesystemet inddeles klienterne i tre forskellige kategorier afhængigt af, hvilken udsigt der er for klientens 
tilbagevenden til arbejdsmarkedet.  
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udelukkende lå til grund for vurderingen, for i stedet med redskabet ressourceprofilen7 at kigge på en flerhed 
af faktorer, så man ud over de helbredsmæssige også inddrager forhold af psykologisk og social karakter.  
Arbejdsevnemetoden kan ses som en styringsteknologi, som på den ene side har til formål at fremelske og 
forme en vilje til at finde frem til en arbejdsevne ? men på den anden side udøves denne kontrollerende magt 
med den menneskelige vilje inden for en ramme, som har en udpræget disciplinerende karakter. Forstået på 
den måde, at hvis borgeren ikke er villig til at arbejde med sig selv, så kan der sanktioneres.  
                                                
7 Ressourceprofilen er et redskab, der har til formå at få beskrevet, udviklet og vurderet klienternes arbejdsevne. Der 
indsamles information på følgende fem områder: borgerens eget arbejdsmarkedsperspektiv, faglige og praktiske 
kompetencer i relation til arbejdsmarkedet, personlige kompetencer til at indgå i sociale og jobmæssige relationer, 
helbredsmæssige forhold og materielle forhold og netværk i relation til arbejdsmarkedet (Bang: 2002).  
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KAPITEL 6. ANALYSE 
Præsentation af interviewpersoner 
Inden der kan tages hul på den endelige analyse, vil de fem interviewede kvinder med MUS her blive 
præsenteret. 
 
Anette er 29 år og har diagnosen fibromyalgi. Hun havde epilepsi som teenager og hun mener, at det kan 
have forårsaget de kognitive problemer, som hun blandt andet kæmper med i dag. Hun startede på en 
universitetsuddannelse, men det lykkes hende ikke at afslutte uddannelsen, da hun pga. 
koncentrationsbesvær havde svært ved at tage sine eksaminer. Hun røg derefter ind og ud af kontanthjælp i 
en længere periode. I 2005 var hun i revalidering i et halvt år, men da hendes tilstand blev forværret måtte hun 
opgive revalideringen. Hun er nu kommet til den erkendelse, at hun ikke kan arbejde mere. Hun er under sin 
anden arbejdsprøvning, hvorfra hun har langtidssygemeldt sig, og hun ansøger nu om førtidspension.  
 
Dorte er 53 år og har diagnosen ME/CFS (kronisk træthedssyndrom). Hun fik diagnosen efter at have 
pådraget sig en arbejdsskade. Hun var på det tidspunkt ansat i et fleksjob. Dortes ulykke blev anerkendt som 
en arbejdsskade og halvandet år efter fik hun tilkendt en almindeligt forhøjet førtidspension, da kommunen 
vurderede, at hun var i stand til at arbejde på deltid. Sammen med fagforeningen ankede Dorte sagen, som 
hun vandt og hun er nu ?parkeret? på førtidspension, som Dorte selv udtrykker det. 
 
Bente er 41 år gammel og fik diagnosen (kronisk træthedssyndrom) i 2005. Hun arbejdede i 13 år som 
plejehjemsassistent. Hun havde på det tidspunkt gået til kiropraktor i 12 år pga. problemer med ryggen og 
bækkenet. Efterfølgende blev hun sendt i arbejdsprøvning, hvorfra hun måtte sygemelde sig, da hun var 
plaget af et arbejdsmiljø med stærk parfume, træk og larm. Efter 3 måneder blev hun af sin kommune 
bevilliget fleksjob og er netop blevet tildelt en førtidspension.  
 
Karen er 55 år gammel og fik diagnosen fibromyalgi i år 2000. Hun har yderligere diagnosen MCS (Multi 
Chemical Sensitivity), som også hører under betegnelsen syndromdiagnose. Hun er uddannet klinikassistent 
og er nu universitetsstuderende. Som ung fik Karen kyssesyge, som hun efterfølgende havde svært ved at 
komme sig over. Nogle år senere begyndte hun gradvist at blive mere og mere syg. Hun fik derefter kontakt til 
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sundhedsvæsnet, hvor hun fik fjernet skjoldbrudskirtlen pga. for højt stofskifte, men det betød ikke at hendes 
symptomer forsvandt. Hun har søgt om revalidering, men har fået afslag.  
 
Stine er 36 år og fik diagnosen kronisk piskesmæld i 2007. Hun var påbegyndt socialrådgiveruddannelsen, da 
hun blev syg i 2005. Hun blev langtidssygemeldt og kommunen visitererede hende til revalidering, hvorunder 
hun blev sendt i jobprøvning. Derefter kontaktede hun selv kommunen, da der ikke var sket nogen opfølgning 
på hendes sag efter endt revalidering. Efter en samtale med den kommunale sagsbehandler søgte hun i 2008 
fleksjob, som hun fik afslag på. Da interviewet finder sted, er hun ved at anke sin sag.  
 
Analysedel 1: Mellem det normale og det patologiske 
De kvinder med MUS, som er præsenteret ovenfor, træder ind i sygedagpengesystemet med symptomer og 
diagnoser, der vanskeligt kan indfanges af det biomedicinske sygdomsbegreb. Et vilkår for interaktionen 
mellem kvinderne og de professionelle bliver derfor, at de smerter og tilstande der institutionelt skal vurderes 
og kategoriseres, er placeret i en gråzone mellem det normale og det patologiske. Af datamaterialet fremgår 
det, at dette forhold efterlader et rum for forhandling af de medicinsk uforklarede symptomer, som er 
medvirkende til, at der stilles flere forskellige subjektpositioner til rådighed for kvinderne. Jeg har i materialet 
fundet, at positionerne ?fysisk syg?, ?psykisk syg? og? sygdomsfikseret? kommer i spil i sagsforløbene. I dette 
kapitel fokuseres der på datamaterialet med kvinder med MUS for at fremanalysere, hvordan interaktioner, 
kontekster og diskurser er afgørende for, hvilke positioner der udbydes og gøres legitime eller ikke-legitime, og 
hvordan kvinderne håndterer de kategoriseringer og positioner, der står til rådighed.    
Kampen for at blive kategoriseret som fysisk syg 
Syndromdiagnoserne, som kvinderne er sygemeldt med, er alle klassificeret i diagnosesystemet. I 
datamaterialet med kvinderne med MUS finder jeg imidlertid fortællinger om, at de praktiserende læger ikke 
accepterer og anerkender diagnoserne som rigtige diagnoser. Det er gennemgående for datamaterialet, at alle 
interviewpersonerne italesætter deres diagnoser i biomedicinske termer. ?Infektion?,  ?virus? og ? immundefekt? 
er blot nogle af de medicinske begreber, der svirrer i luften, da jeg interviewer kvinderne med MUS. Det er 
tydeligt, at kvinderne søger forklaringer på og behandling af deres symptomer inden for den biomedicinske 
diskurs. Kvindernes subjektivt oplevede sygdomssymptomer kan imidlertid ikke umiddelbart objektiveres og 
det giver dem problemer i kampen for at blive kategoriseret som fysisk syg.  
 
 
  37
Karen er en af de interviewpersoner, som har oplevet dette i konsultationen med egen læge: 
 
?Vissevasse, kronisk piskesmæld, det findes ikke, så det kan du i hvert fald ikke have!? (interview 1: 
10). 
 
Karens oplevelse af, at syndromdiagnosen ikke finder legitimitet og berettigelse i den medicinske praksis, 
genkendes hos de fleste af de øvrige interviewpersoner. I overensstemmelse med Albums (1991) iagttagelser 
af diagnosers varierende status i det medicinske hierarki, tyder Karen og flere af de andre kvinders oplevelser 
altså på, at diagnoserne kan siges at have et statusproblem. Styringsteknologisk kan den måde, Karens læge 
italesætter syndromdiagnosen på, betragtes som normativt støttende for, hvordan Karen bør opfatte sine 
symptomer. Lægen afgrænser tydeligt for hende, hvordan kategoriseringen syg ikke på acceptabel vis kan 
indholdsudfyldes. Karens og de øvrige interviewpersoners problem er således, at den manglende objektive 
årsagsforklaring medvirker til, at diagnoserne bliver ustabile, forstået på den måde, at de er åbne for 
forhandling. Det skal dog siges, at der findes variationer i datamaterialet, da en enkelt af interviewpersonerne 
har oplevet, at hendes egen læge fra starten har anerkendt syndromdiagnosen. Til gengæld har denne 
interviewperson oplevet diagnosens legitimitetsproblem, når hun har været henvist til undersøgelser i det 
øvrige sundhedsvæsen.  
Vi har altså at gøre med diagnoser, som er åbne for forhandling, og som citatet viser, er det sågar muligt at 
italesætte dem som ikke-eksisterende. Men alle interviewpersonerne er alligevel af den oplevelse, at de er 
syge. Fysisk syge vel at mærke. Og som jeg skal vise i dette afsnit, kæmper de for, at sundhedsvæsnet og det 
sociale system skal genkende og anerkende dem som fysisk syge. Vi skal nu se, hvordan kvinderne med 
MUS i mødet med praktiserende læger og sagsbehandlere arbejder med at synliggøre deres usynlige 
symptomer for at leve op til objektivitetskravene og blive genkendt som fysisk syge og dermed afgrænse sig 
fra mindre attraktive udbudte positioner.  
 
At synliggøre det usynlige  
Kvinderne med MUS arbejder på en kontekstuel genkendelse af deres symptomer i deres italesættelse af 
deres symptomer i biomedicinske termer. Men datamaterialet belyser, at italesættelsen ikke opleves som 
tilstrækkelig for at opnå legitimitet som syg i det sociale system og sundhedsvæsnet. Det er problematisk for 
kvinder med MUS at indtræde i disse institutionelle kontekster og troværdigt fremstå som fysisk syge, da de 
ikke ?ser? syge ud:  
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Anette: ?Men det er det der med, at man bliver vurderet hele tiden og man skal retfærdiggøre sig selv 
og det, at man faktisk ér syg, selvom det ikke kan ses og så holde fast i det ik, for man får den der 
med, nåhr ja, men du ser da ellers frisk ud og sådan ik. Ja, ja, jamen det gør jeg, men det er bare 
ikke lige sådan, at det forholder sig vel?? (Interview 1:44).  
 
Anette og de øvrige interviewpersoner oplever, at de usynlige symptomer er et stort problem i mødet med de 
professionelle, både i det sociale system og i sundhedsvæsnet. Deres troværdighed som patienter er svækket, 
fordi de ikke kan genkendes som sådan indenfor disse diskursive rammer. De objektiverende teknikker, som 
eksempelvis scanningen, viser ikke nogle indre tegn på patologi, og heller ikke på det ydre vækker kvinderne 
interesse for det medicinske blik. Kvinderne fortæller om, hvordan især træthed og udmattelse præger deres 
hverdag og problematiserer, at deres tilstand udelukkende bedømmes ud fra konsultationen med lægen: 
 
?(?)man kommer ikke hen til lægen de dage, hvor man er  så syg, at man ligger i sengen hele dagen 
(?) han ser jo kun lige den korte tid, hvor man er hos lægen, han ser jo ikke, at når man så har været 
til lægen, så ligger man op til 3 timer i sengen bagefter og er fuldstændig flad? (Interview 1: 46).   
 
Flere af kvinderne fortæller, at de får det dårligt i ugerne før, de skal møde hos enten lægen eller 
sagsbehandleren. De er bange for, at de vil blive mødt med mistro, og at diagnosen ikke vil blive anerkendt. 
Kvinderne føler sig derfor nødsaget til at gribe til handlinger, som kan fremstille dem som troværdige patienter 
og klienter. Her fortæller Karen, hvordan hun har oplevet dette i konsultationen med hendes læge: 
 
Karen: ?Jeg har også tænkt meget over, hvordan man fremstod, når man gik ned til lægen, fordi 
lægen han tit var så negativ. Så jeg har tit tænkt, at nu må du lade være med at gå i bad og vaske 
hår og tage rent tøj på og ingen smykker og ingen make-up. Man må gerne komme og ligne en 
hængt kat, når man ér en hængt kat, for så får man lidt bedre behandling, end hvis man kommer og 
ser nydelig ud og er veltalende og intelligent ? så kan man ikke fejle noget. Jeg støder tit på det der 
med, at hvis man er intelligent, så kan man ikke være syg! (interview 1: 45). 
 
Vi kan forstå Karens udsagn som et udtryk for, at den sociale kategori ?fysisk syg? kræver en særlig 
sygdomsperformance. Kategorien aflæses på en måde, som i kraft af det biomedicinske rationale kræver 
synlige tegn på kroppen. Inden Karen konsulterer sin læge arbejder hun derfor på at kunne leve op til 
objektivitetskravene i den medicinske praksis ved at sørge for at ligne en hængt kat, som hun siger. Dette 
genkender de andre kvinder i interviewgruppen. De gør det, som Stine siger (?) ligesom for at underbygge, at 
der ér noget galt og det synes jeg jo egentlig er frygteligt, at man bliver nødt til, men det gør du ? du bliver 
nødt til at tænke over, hvordan du fremstår, når du sidder overfor dem i situationen (Interview 1: 42). Denne 
pointe understøttes af eksisterende forskning, som viser, at man skal se syg ud for at blive genkendt som syg 
(Johannesen In Press).  
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Det ser imidlertid ud til, at der yderligere kræves en særlig kønnet sygdomsperformance, da måden at gøre 
sygdom på her kolliderer med kulturelt accepterede og forventede måder at gøre kvindekøn på. Karen 
performer sygdom ved blandt andet at undgå at bære smykker og lægge make-up, da det (modsat hensigten) 
signalerer en kvinde med overskud. Men ud over de materielle handlinger er det også vigtigt, at Karen i sine 
talehandlinger signalerer, at hun er syg, og det gør hun ved at være opmærksom på, at hun ikke må fremstå 
som alt for intelligent, da det tilsyneladende er en performance, der kan svække hendes fremstilling som fysisk 
syg. Informeret af intersektionalitetsbegrebet ser vi altså, hvordan ?køn? og ?sygdom? væver sig ind i hinanden 
og indholdsudfylder, hvordan Karen forventes at performe sygdom, hvis hun skal genkendes, som kvindelig 
patient.  
Lignende betragtninger findes i et norsk studium (Werner & Malterud 2003), hvor det fremhæves, at kvinder 
med MUS, som for det medicinske blik fremstår for sunde, for intelligente og for stærke risikerer, at lægen ser 
dem som velfungerende og altså ikke som syge. Informeret af det foucaultianske magtbegreb ser det ud til, at 
kvinderne med MUS i mødet med lægen reproducerer en specifik praksisform i den medicinske praksis, idet 
de underkaster sig de normative regler om kvinders sygdomsperformance. De er således, paradoksalt nok, 
med til at stabilisere magten omkring det medicinske blik, som de samtidig opponerer imod.   
Man kan altså sige, at intersektionen mellem de sociale kategorier, kvinde og sygdom, viser sig at lave en 
særlig sammenvævning i den medicinske kontekst på en måde, som gør det til lidt af et balancenummer for 
kvinder med MUS at agere som en troværdig (kvindelig) patient. 
Kategoriseringer i det sociale system og sundhedsvæsnet 
Kvinderne med MUS kæmper altså for at legitimere syndromdiagnoserne som fysiske sygdomme. I mødet 
med de professionelle i det sociale system og sundhedsvæsnet oplever kvinderne med MUS imidlertid, at de 
eksluderes fra den position, og i stedet stilles positionerne ?reelt psykisk syg? og sygdomsfikseret? til rådighed. 
Vi skal nu se nærmere på, hvordan kvinder med MUS positioneres i de institutionelle kontekster og hvordan 
de håndterer kategoriseringerne i det sociale system og sundhedsvæsnet.  
 
Mødet med det sociale system 
Interviewpersonerne har forskellige fortællinger om mødet med deres sagsbehandlere. Nogle har de oplevet 
som ubehøvlede og mistroiske, og andre som venlige og imødekommende. Fælles for de kvinder, som er 
bosat i en større kommune er, at de har haft mellem 7-10 sagsbehandlere i løbet af deres 
sygemeldingsperiode. Dette opleves som frustrerende, da de aldrig når at få et forhold til deres 
sagsbehandler, og særligt fordi det ofte medvirker til manglende opfølgning på deres sag og dermed et 
forsinket sagsforløb. Det, der imidlertid optager interviewpersonerne mest, når der tales om deres møde med 
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det sociale system, er ikke i så høj grad sagsbehandlerne og deres vurdering af dem, som det er kommunens 
lægekonsulent. Lægekonsulentens arbejdsfunktion er at oversætte de lægelige akter, som sagsbehandlerne 
modtager, og datamaterialet indikerer, at hans vurdering viser sig at være betydningsfuld i forhold til det 
sociale systems kategorisering af kvinder med MUS.  
 
Anette er sygdomsfikseret  
Jeg har i datamaterialet fundet, at det primært er i mødet med kommunen, at kvinderne med MUS positioneres 
som sygdomsfikserede. Det skal dog ikke opfattes, som om det entydigt er i denne kontekst, at kvinderne 
tilbydes denne position, men snarere, at det i interviewpersonernes fortællinger oftest er hertil at positionen 
knyttes. Anette er en af de kvinder i gruppen, der har oplevet at kommunen ?qua lægekonsulenten - har 
kategoriseret hende som ?sygdomsfikseret?. Da Anette i samarbejde med sin sagsbehandler ansøger om 
pension for sin funktionsnedsættelse pga. sin diagnose, kommer hendes sag forbi lægekonsulenten:  
 
(?) kommunens lægekonsulent afviste det ved at skrive, at jeg bare var sygdomsfikseret og at jeg 
ikke skulle gå til flere undersøgelser (?) Anette føler, at den kategorisering ?(?) hænger på mig, 
fordi jo mere de skriver, at det er psykisk, jo mere arrig bliver jeg og jo mere knald i låget virker jeg? 
(Interview 1: 22). 
 
Anette oplever, at kommunens lægekonsulent afviser hendes subjektivering som lidende patient og i stedet 
positioneres hun som en, der ikke er reelt syg, men som bilder sig ind, at hun er syg. Det er en kategorisering, 
som Anette oplever indholdsudfyldt som ?knald i låget?, som hun siger, og som hun føler ?hænger? på hende. 
Det er gennemgående i interviewet med kvinder med MUS, at de opfatter kategoriseringen ?sygdomsfikseret? 
som en positionering af dem som ?knald-i-låget?. Sygdomsfikseret bliver således en position, der står i direkte 
modsætning til den legitime position som reelt syg, som anerkendes med sociale ydelser i det sociale system.  
 
Sygdomsfikseret - en position der hverver 
Det er ikke kun i mødet med de professionelle, at kvinderne med MUS kategoriseres som ikke reelt syge. 
Også når de sidder i deres eget hjem kan truslen trænge sig på. Dorte er en af de kvinder i interviewgruppen, 
som har oplevet at blive mødt med skepsis i sine møder med læger og sagsbehandlere. Alligevel er der en 
bestemt trussel-situation udenfor de institutionelle rammer, som hun fremhæver som noget særlig, og som har 
gjort stort indtryk på hende: 
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Dorte: Jeg kan huske, at lige der omkring, hvor jeg fik diagnosen i 1999, der var der en kvindelig 
læge i fjernsynet, der var meget omkring det og hun sagde også, at det er kvinder der får det og vi er 
simpelthen trætte af arbejdsmarkedet og overbelastet. 
Karen: ?Åhr, det er Lise Ehlers, den møgkælling!?    
Dorte: Ja, hun har skrevet rigtig meget om det og der må jeg sige, at det var så ikke min egen læge, 
men det var dog noget, der blev diskuteret i fjernsynet. 
Bente: Man må ikke ?ordne? folk selv vel? (ironisk tone) 
Karen: Nej, men det ville man ønske! (griner) 
Dorte: Men altså, når hun sidder og siger sådan? det er så samfundet, altså den måde de k igger på 
en ik? Jeg blev simpelthen så rasende! Ved du hvad, jeg er fandeme ikke psykisk syg!? (Interview 1: 
24).  
 
Hvordan kan vi forstå, hvorfor Dorte og de øvrige i interviewgruppen reagerer så kraftigt på denne 
fjernsynsudsendelse? Som Dorte siger i citatet: ?det er så samfundet, altså den måde de kigger på én ik??, og 
Dorte oplever, at samfundet betragter hende og de øvrige kvinder med MUS, som kvinder der ikke gider 
arbejde, har ?knald i låget? og ikke er reelt syge. Studier viser, at kvinder med MUS, både i mødet med de 
professionelle og i omverdenen, ofte oplever at de mødes med betegnelser som ?hysteri?, ?indbildt syge? og 
?arbejdssky? (Åsbring & Närvänen 2002; Østergaard 2005; Johannesen In press). Det ser ud til, at kvinder med 
MUS indfanges af en diskurs om den hysteriske kvinde med en plettet arbejdsmoral. Truslen bliver dermed 
allestedsnærværende, hvilket også kommer til udtryk i citatet. Staunæs (2004) argumenterer for, at man kan 
tale om, at nogle sociale kategorier hverver subjekter, og datamaterialet indikerer, at kvinder med MUS netop 
hverves til positionen ?sygdomsfikseret? som orienterende for, hvordan vi kan tænke om og kategorisere 
kvinder med MUS, som afvigende fra den reelle syge. Det er med dette in mente, at vi kan forstå, at Bente, 
dog i en ironisk tone, forslår en udryddelse af truslen, idet truslen er diskursen om den hysteriske kvinde der 
besværliggør kvinderne med MUS ? forsøg på at positionere sig som fysisk syge. 
 
Mødet med sundhedsvæsnet 
Interviewpersonerne har, som med det sociale system, forskellige oplevelser i mødet med deres praktiserende 
læge. Som tidligere nævnt har flere af kvinderne oplevet, at deres læge ikke har anerkendt deres 
syndromdiagnose. Når de objektive fund udebliver kategoriserer lægen ofte kvinderne som psykisk syge eller 
psykisk ustabile. Flere af de interviewpersoner, der har oplevet dette har valgt at skifte deres læge ud med en 
læge, der måske ikke ved mere om diagnosen, men som er villig til at lave henvisninger til undersøgelser i det 
øvrige sundhedsvæsen.  
 
Psykisk syg ? en uattraktiv position 
Datamaterialet viser, at kvinderne i mødet med de praktiserende læger tilbydes at positionere sig som ?psykisk 
syg?. ?Psykisk ustabil?, ?angst? og ?depression? (Interview 1: 8) er nogle af de diagnoser der er til rådighed. Hvor 
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Anette i det sociale system vurderes til at være sygdomsfikseret, bliver hun hos den praktiserende læge 
positioneret som psykisk syg: 
 
Anette: Jeg fik jo aktindsigt på kommunen og kunne se, at han havde skrevet, at jeg havde en 
psykisk sygdom. Så gik jeg op og råbte af ham og han var pisse ligeglad: ?Jamen, det kunne jo godt 
være psykisk?. Nej! Det er det fandeme ikke!? (Interview 1: 12)  
 
Som citatet viser, bliver Anette meget oprørt over lægens vurdering af hendes symptomer som muligt psykisk 
betinget. Dette er også kendetegnende ved flere af de øvrige interviewpersoners reaktion, når de er blevet 
mødt af læger og psykiatere med tilbud om diagnoser som angst, depression m.fl. Men hvordan kan vi forstå, 
hvorfor reaktionen er så skarpt afvisende over for en psykisk forklaring på symptomerne? Hvorfor opfattes 
positionen som uattraktiv? Det ser ud til, at kvinderne knytter begge positioner - ?sygdomsfikseret? og ?psykisk 
syg? - til diskursen om den hysteriske kvinde, hvilket medvirker til, at positionerne bliver uattraktive. Diskursen 
ser yderligere ud til at spænde ben for, at de professionelle kan tale med kvinder med MUS om symptomernes 
eventuelle relation til den psykiske dimension uden at kvinderne fortolker det som om der hentydes til, at de 
har ?knald-i-låget?, som kvinderne selv udtrykker det.  
 
At fornemme truslen 
Datamaterialet byder på fortællinger om dårlige oplevelser med læger og sagsbehandlere og skeptiske 
kommentarer fra omverdenen. Men eksemplerne på, at kvinderne kan berette om dårlige konsultationer med 
lægen, bunder ligeså ofte i nogle forestillinger om, hvad lægen tænker om dem og deres symptomer, som 
Stine her fortæller: 
 
?(?) der har jeg også fået den der af lægerne med, at jeg er hypokonder - det har de ikke sagt til mig 
direkte, men det har ligget i undertonerne ik? (Interview 1: 25).  
 
Det er muligt, at de læger, som Stine her refererer til, har kategoriseret hende som hypokonder, men pointen 
er, at hun ikke ved det, da det blot er noget, hun fornemmer. Det kan derfor ikke udelukkes, at Stine her 
fejlfortolker lægernes vurdering af hende. Det er væsentligt at pointere, at der ikke er tale om en 
underkendelse af Stines oplevelse af hendes møder med disse læger, men nærmere en opmærksomhed 
vendt mod, at diskursen om den hysteriske kvinde ser ud til at medvirke til at gøde jorden til en fastholdelse af 
forestillinger om de professionelle, som nogen der er imod dem og som mistænkeliggør dem.  
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Modstand mod de uattraktive kategoriseringer 
Kvindernes kamp for positionen ?fysisk syg? ser ud til at mobilisere modstand. Vi skal i det følgende se 
nærmere på, hvordan vi kan forstå kvindernes modstand mod kategoriseringerne i det sociale system og 
sundhedsvæsnet som et medkonstituerende forhold for interaktionen med de professionelle.  
 
Diagnosefællesskabet  
Den magtudøvelse, som praktiseres i det sociale system og sundhedsvæsnet, og som placerer kvinder med 
MUS i positionerne ?psykisk syg? eller ?sygdomsfikseret? ekskluderer dem fra positionen fysisk syg. Den 
institutionelle kategorisering af kvinder med MUS ser ud til at skabe, hvad jeg vil kalde et diagnosefællesskab. 
Det er et fællesskab, som skabes ud af modstanden mod den disciplinering og sanktionering i det sociale 
system og sundhedsvæsnet flere af de interviewede kvinder har erfaret. Dette fællesskab kommer til udtryk 
gennem hele interviewet, når kvinderne støtter hinandens udsagn i sætninger som ?Nej, det er da 
klart!?(Interview 1: 8) og ?Aj, hold op mand!?(Interview 1: 26). På den måde kan man sige, at den 
interviewsituation, som jeg har konstrueret virker støttende på diagnosefællesskabet.  
Det fremgår endvidere af datamaterialet, at fællesskabet også når ud over interviewgruppen til andre kvinder 
med MUS i lignende situation. Kvinderne refererer i den forbindelse flere gange til websiden K108 i sætninger 
som ?Hvis du går ind på det der hedder K10 på nettet, så kan du se, at jeg ikke er alene om at mene 
det?(Interview 1:37) og ?det har jeg læst inde på K10 og det er jeg altså helt enig i?(Interview 1: 50). Kofoed 
(2007) har argumenteret for, at en magtudøvelse, som straf, kan virke fællesskabende. Hun kalder fænomenet 
for et ?kollektivt vi?, som kan fungere ?forstørrende? på det enkelte subjekt. Med andre ord kan vi se 
diagnosefællesskabet, som et udtryk for et kollektivt vi, der mobiliserer en stemme, som kæmper for at 
legitimere, at kvinder med MUS er fysisk syge. I diagnosefællesskabet kan kvinderne med MUS således nyde 
subjektpositionen som fysisk syg, men fællesskabet får også den funktion, at det i dets modstand mod de 
subjektpositioner, som de tilbydes i det sociale system og sundhedsvæsnet, holder liv i stereotype 
forestillinger om de professionelle.  
 
At være en del af diagnosefællesskabet 
Bentes fortælling om sit sagsforløb stikker lidt ud fra de andre kvinders. Hun har i forbindelse med sin lidelse 
ikke haft dårlige erfaringer med sin egen læge, hun bor som den eneste i en anden mindre kommune og har 
haft en meget lettere sagsgang, både i forhold til at blive visiteret til fleksjob og i forhold til at få tilkendt en 
førtidspension på baggrund af sin syndromdiagnose. 
                                                
8 K10 er en webside, hvor blandt andre kvinder med MUS forsøger at hjælpe hinanden med råd og støtte i systemet 
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I starten af interviewet siger hun: ?(?) jeg har aldrig fået at vide, at jeg har gak i låget eller noget (?)? 
(Interview 1: 14). Men der er noget bemærkelsesværdigt ved Bentes fortællinger gennem interviewet. Der er 
forhandlinger i hendes fortællinger, som får tankerne hen på betydningen af at være en del af 
diagnosefællesskabet, og at der er passende og upassende måder at gøre dette særlige diagnosefællesskab 
på. Senere i interviewet lyder Bentes fortælling om de professionelles måde at behandle 
syndromdiagnosticerede kvinder på således:  
 
?Jamen altså, jeg kan ikke forstå, hvorfor vi skal slås så meget! Godt nok går vi ikke på arbejde, men 
vi bruger næsten ligeså meget tid på at prøve at fortælle, at vi ikke har knald i låget hele bundtet! 
Hvorfor skal der være så meget bøvl altså!? (Interview 1: 34).  
 
Bente positionerer sig med sit udsagn som en del af det ?kollektive vi?, selvom hun, ifølge tidligere udsagn, 
faktisk ikke selv har oplevet det, hun beretter om i citatet. Husker vi imidlertid på, at subjektpositionen 
sygdomsfikseret lader til at være en position, der hverver kvinder med MUS, kan vi forstå Bentes frustrationer 
som et udtryk for, at kvinder med MUS kan have svært ved at undvige denne positionering uagtet deres egne 
personlige oplevelser med de professionelle.  
 
En afvigelse  
Som jeg har vist kæmper kvinderne for at blive genkendt som fysisk syge. I interviewet med kvinderne med 
syndromdiagnoser er der da også en klar konsensus omkring, at der tales om smerterne og symptomerne 
som udtryk for fysiske lidelser. Når der tales om den psykiske dimension er det fuldt ud legitimt i gruppen at 
tale om at være blevet psykisk påvirket af den fysiske sygdom, men netop forstået som en følgevirkning af 
belastningen ved at have en fysisk sygdom og ikke som en del af selve årsagen.  
På et tidspunkt under interviewet rystes der dog kortvarigt på den konsensus der er i gruppen, da Bente 
entusiastisk fortæller gruppen om en reumatolog, der har behandlet tortur- og voldsofre med PTSD 
(posttraumatisk stress disorder) og som i den forbindelse har vendt interessen mod diagnosen kronisk 
træthedssyndrom:  
 
Bente: ?(?)nu er hun (reumatologen) begyndt at undersøge patienter med kronisk træthedssyndrom, 
fordi vi har de samme symptomer, som dem der har været udsat for tortur. 
Dorte: Er det post traumatisk stress syndrom? 
Bente: Ja 
Dorte: Altså! Nu vores stress niveau, det dækker jo? 
Bente: Jamen, det er smerterne! Det er smerterne!?(Interview 1: 19).  
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Det virker ikke, som om det er bevidst, når Bente her et kort øjeblik arbejder med sine positionspreferencer. 
Der bliver straks en, kortvarig, men tavs og dårlig stemning i gruppen. Det er første gang i løbet af interviewet, 
at gruppen ikke anerkender et af medlemmernes holdninger. Hvis kronisk træthedssyndrom som 
syndromdiagnose sidestilles med PTSD, vil det være det samme som at stille spørgsmålstegn ved 
syndromdiagnoserne som fysiske sygdomme og acceptere en positionering som psykisk syg. Bentes 
kommentar opfattes derfor af gruppen som en trussel. Man kan sige, at Bente ikke gør diagnosefællesskabet 
på passende vis. Diagnosefællesskabet tilbyder, at man legitimt kan træde ind i subjektpositionen fysisk syg, 
men det er ikke alt, der kan siges indenfor dette særlige fællesskab. Der er kun tale om et øjebliks forstyrrelse 
af selvfølgelighedsstrukturen i interviewgruppen før diagnosefællesskabets konsensus lukker ned for 
åbningen, og der prompte skiftes samtaleemne. Der er imidlertid en lille åbning for at tænke den psykiske 
dimension af deres tilstand, som andet end et tegn på, at kvinderne har ?knald i låget?, eller som blot en 
følgevirkning af at leve med en fysisk sygdom. Men hvad ville konsekvenserne være, hvis kvinderne tillod den 
åbning, som Bente, måske ikke så bevidst, forsøger at lave her? Ville det være for risikabelt at destabilisere 
den subjektposition, den sygdomsidentitet, som de kæmper for at opretholde og åbne op for andre og måske 
mere komplekse sygdomsforestillinger?   
Opsummering 
Kvinderne med MUS oplever, at deres diagnoser ikke finder legitimitet på grund af de manglende objektive 
fund. Det viser sig, at en berettigelse som fysisk syg kræver en særlig sygdomsperformance, som yderligere 
relaterer sig til kulturelt forventede måder at gøre kvindekøn på. I interaktionen med sagsbehandlerne og de 
praktiserende læger positioneres kvinderne med MUS imidlertid ikke som ?fysisk syg?. I det sociale system er 
det positionen ?sygdomsfikseret?, der står til rådighed, og i sundhedsvæsnet er det positionen ?psykisk syg?. 
Begge positioner er meget uattraktive for kvinderne. Det viser sig, at begge de udbudte positioner knyttes til 
diskursen om den hypokondriske kvinde. Dette kan skabe en barriere for, at de professionelle kan tale om en 
eventuel psykisk dimension af symptomerne, uden at kvinderne fortolker det, som om de professionelle 
hentyder til, at de har ?knald-i-låget?. Modstand mod de professionelles kategorisering ser der ud til at være 
dannet et diagnosefællesskab, som både kan indebære en mulighed for, at kvinder med MUS kan opleve, at 
deres symptomer bliver taget alvorligt, men som også kan virke begrænsende for, hvordan der kan tales om 
symptomerne.  
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Analysedel 2: De professionelles rationalitets- og faglogikker  
I dette kapitel er der fokus på de professionelles møde med kvinder med MUS. I interviewene med 
sagsbehandlere og praktiserende læger kommer det til udtryk, at der er en væsentlig forskel på, hvordan de 
professionelle kategoriserer kvinder med MUS, samt hvilke handlemuligheder de institutionelle betingelser 
giver dem for deres professionelle arbejde i mødet med disse kvinder. Jeg skal i dette kapitel vise, hvordan de 
styringsrationaler og faglogikker, der knytter sig til det sociale system og sundhedsvæsnet, påvirker de 
professionelles interaktion med kvinder med MUS og skaber bestemte faglige positioneringer og 
handlemuligheder i forhold til denne gruppe sygedagpengemodtagere.  
Sagsbehandlernes møde med kvinder med MUS 
Den mistænksomme position  
I interviewet med sagsbehandlerne ligger Thomas ud med at sige, at han synes det er svært ikke at have 
nogen værdiladede forestillinger om syndromdiagnoserne og den egentlige årsag til kvindernes sygemelding. 
En udmelding som de øvrige sagsbehandlere er enig i. De udtrykker en skeptisk holdning til diagnoserne, bl.a. 
på grund af den skiftende popularitet, de mener, der er i de enkelte syndromdiagnoser (Interview 2: 2). Jeg har 
fundet, at det er gennemgående, at sagsbehandlerne placerer sig i en mistænksom position i mødet med 
kvinder med MUS. Her er det Thomas der beskriver, hvordan han oplever denne klientgruppe: 
 
?(?) jeg tror, at det uden undtagelse har været kvinder som kommer fra nogle dårlige, ringe jobs og 
nogle problemer derudover. Nogle ægteskabelige problemer, med børnene eller et eller andet. Det er 
det første og det  andet er, at de bruger meget lang tid på at forklare deres smertesituation, som er et 
helt identisk billede med det jeg har hørt mange gange før. Der er bare et billede af patienterne - 
borgerne - som går igen, og som gør det svært for mig at være objektiv ret længe, fordi det hele lyder 
bekendt(?)? (Interview 2: 13).  
 
Som en gennemgående tendens i datamaterialet beskrives kvindernes problemer, som her, ud fra et 
psykosocialt perspektiv. Sagsbehandlerne oplever, at et væsentligt kendetegn ved kvinderne med MUS er, at 
de gør meget ud af at gøre opmærksom på deres smertetilstand. Det er derfor også gennemgående, at 
sagsbehandlerne taler om kvinderne som klienter, de skal hjælpe med at ?rive dem ud af en 
sygdomsforestilling? og som bruger meget ?tankevirksomhed på at definere sin egen sygdom?. Det er en 
adfærd, som er medvirkende til, at de kategoriserer de syndromdiagnosticerede kvinder som 
sygdomsfikserede. Når jeg identificerer sagsbehandlernes ?mistænksomme position?, skal det pointeres, at der 
med denne position ikke menes, at sagsbehandlerne er ?mistænksomme? i forhold til om kvinderne har det 
svært, men dette skal uddybes senere.   
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Køn, diagnose og normer om det gode liv  
I datamaterialet med sagsbehandlerne synes der at tone et billede frem af, at sagsbehandlerne ikke blot 
møder kvinderne med MUS som sygedagpengemodtagere, men snarere som kønnede 
sygedagpengemodtagere med særlige diagnoser. Datamaterialet viser, at sagsbehandlernes mistænksomme 
position er influeret af særlige forventninger til køn, som er vævet ind i diskursive forestillinger om 
syndromdiagnoserne. Ligeledes ser det ud til, at det neoliberale styringsrationale, der knytter sig til det sociale 
system, virker normativt informerende for sagsbehandlernes beskrivelse af dikotomierne det gode liv/det 
dårlige liv. Egelund (2004) fremhæver, at selvom det socialfaglige skøn er funderet i tanken om at møde 
klienten, som et unikt individ i en unik situation, så er der ikke empirisk grundlag for at tro, at de socialfaglige 
skøn hviler på veldefinerede faglige standarder. For det første kan sagsbehandleres egen personlige 
opfattelse af afvigelse og normalitet spille ind på det socialfaglige skøn. For det andet er sagsbehandlerne ikke 
uvæsentligt underlagt nogen institutionelle rammer, som kræver en vis standardisering af borgerens 
problemer, så hun kan kategoriseres og håndteres som en sag indenfor institutionen. Kvinder med MUS? 
problemer må derfor søges kategoriseret, så de passer sammen med de problemkategorier, rationaler og 
logikker, som der arbejdes med i institutionen (Järvinen & Mik-Meyer 2003: 15). Dette må medtænkes, som et 
væsentligt forhold, når sagsbehandlerne kategoriserer kvinder med MUS. Jeg skal her vise, hvordan 
kategorierne køn og diagnose viser sig at relatere sig til hinanden, og hvordan den neoliberale diskurs om det 
gode liv ligeledes kommer til at influere på deres forestillinger om kvinder med MUS. 
 ?Sygdomsfikseret? er en kategori, som sagsbehandlerne finder svær at arbejde med. Kvindernes fokus er 
rettet på deres sygdom og sundhedsvæsnet og på at overbevise sagsbehandlerne om, at de er reelt syge. 
Dette opleves af sagsbehandlerne som en barriere i forhold til forvaltning af lovgivningen, hvor det påkræves 
klienten at være aktiv i forhold til at arbejde mod et beskæftigelsesrettet perspektiv. Thomas siger: 
 
?(?) der er de passive og har givet op og ting og sager, men i forhold til argumentation og 
dokumentation for deres tilstand, der kæmper de med næb og klør? (Interview 2: 24).  
 
Kvinderne efterlader ikke et indtryk af, at de gerne vil kæmpe for at komme tilbage og være en del af 
arbejdsmarkedet. Datamaterialet belyser, at det indtryk, sagsbehandlerne har af kvindernes forhold til 
arbejdsmarkedet, og den passivitet de udviser i at samarbejde om at vende tilbage til en selvforsørgende 
position i samfundet, har betydning for sagsbehandlernes blik på denne klientgruppe:  
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?(?)når vi når til det punkt i ressourceprofilen med borgerens egen arbejdsmarkedsidentitet og 
arbejdsønsker, så er det jo aldrig noget med: Jeg vil bare tilbage koste hvad det vil! Jeg kæmper en 
kamp nu for at jeg kommer tilbage og præsterer på arbejdsmarkedet, fordi jeg gerne være en del af 
det. Aldrig! (?) de kvinder med de her symptomer de har aldrig rigtigt sat høj pris på det fællesskab, 
der er på arbejdsmarkedet vel? Og hvad man kan få ud af det vel?  Altså, det er jo kvinder med en 
generel lav livskvalitet af forskellige årsager? (Interview 2: 31).  
 
Der anes en lettere negativ værdiladning i sagsbehandlernes tone, når de beskriver kvindernes forhold til og 
attitude overfor en tilbagevenden til arbejdsmarkedet. Det antydes, hvordan kvinder med MUS i denne 
institutionelle kontekst gør og håndterer sygdom på en upassende måde, idet de ikke viser interesse for at 
vende tilbage til arbejdsmarkedet. Vi kan se sagsbehandlerens udsagn, som et udtryk for en normativ 
vurdering af kvinderne ud fra en bestemt sandhed om det gode liv informeret af det neoliberale rationale, som 
kendetegner det sociale system og dets styringspraksisser. Kvinder med MUS ?har givet op?, sætter ikke pris 
på ?fællesskabet på arbejdsmarkedet? og kæmper ikke for at blive selvforsørgende. De stilles således i 
diametral modsætning til idealborgeren, som beskrives i arbejdsevnemetoden, som aktivt siger: ?jeg kan? og 
leder sig selv mod det gode liv. Sagsbehandlerens konklusion er, at det må være kvinder med en lav 
livskvalitet, og der produceres således en særlig viden om kvindernes selvforhold. Når kvinder med MUS 
beskrives af sagsbehandlerne, er det yderligere med en kønnet forventningshorisont fremstillet i sætninger 
som ?kvindernes sidegevinst ved lidelsen er ?omsorg? og at blive ?nurset? (Interview 2: 8) og ?kvindernes 
hverdag i familien fungerer bedre, når de er sygemeldt? (Interview 2: 8). Det tyder altså på, at 
sygdomsperformance her kolliderer med kulturelt accepterede og ikke mindst forventede måder at gøre 
kvindekøn på.  
Sagsbehandleren Tove beskriver her den ?normale? sygedagpengemodtager, som står i modsætning til kvinder 
med MUS: 
 
Tove: ?Det er jo ikke ligesom stilladsarbejderen med den dårlige ryg som sateme bare i en lynende 
fart skal finde noget andet, så han kan komme ud og tjene de der penge, som han før har tjent vel? 
Det er jo noget andet, han er jo super - nej gud, kan du hjælpe mig med det og kan jeg mon lige  lære 
at tænde sådan en computer eller noget andet, fordi de har haft et job de har været glade for (?) 
Thomas: Ja, men det virker også som om de håndværkere vi nu snakker om, de har været rigtig 
glade for at være en del af fællesskabet ik?? (Interview 1: 31).  
 
Toves umiddelbare valg af stilladsarbejderen/en mand, som eksempel på den passende 
sygdomsperformance, er et selvfølgeligt eksempel og derfor også interessant, fordi det antyder den 
heteronormativitet, der er i spil, når vi tænker køn. Han lever op til kønnede forventninger til mænd som 
handlekraftige og aktive i forhold til at håndtere deres sygdom og medvirke til en hurtig tilbagevenden til 
arbejdsmarkedet. Man kan sige, at stilladsarbejderen har en passende sygdomsperformance i det sociale 
system i modsætning til kvinder med MUS.  
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Men yderligere ser det ud til, at de kulturelle forventninger til køn er mere eller mindre knyttet til normen om det 
gode liv, og at den mandlige stilladsarbejder her fremstilles som et symbol på den neoliberale diskurs om den 
gode arbejder og det gode liv. I kønsforskningen tales der ud fra begrebet ?andronormativitet? om, at der er 
forskel på, hvor tæt henholdsvis mandekøn og kvindekøn er på normen i den vestlige kultur. ?Mand? opfattes 
ofte som det ?naturlige? og ?kvinde? som det afvigende (Risberg 2004). Reflekterer man videre ud fra dette 
perspektiv, kan det tænkes, at det er sværere for kvinder med MUS at blive genkendt som reelt syge, end det 
er for stilladsarbejderen, fordi hans sygdomsperformance som mand er tættere knyttet til normen.  
 
Konflikt mellem de socialfaglige idealer og det institutionelle sygdomsbegreb 
I datamaterialet viser der sig tegn på, at en væsentlig grund til at sagsbehandlerne oplever disse sagsforløb 
som frustrerende, bunder i, at deres socialfaglige vidensidealer kommer i konflikt med det sygdomsbegreb der 
arbejdes med i det sociale system.  
Som tidligere nævnt møder sagsbehandlerne kvinder med MUS med et psykosocialt perspektiv på deres 
problemer og det er en gennemgående tendens i interviewet, at sagsbehandlerne udtrykker nødvendigheden 
af at tænke helhedsorienteret om kvindernes situation. Dette betones i sætninger som ?(?) det er måske også 
nogle andre vi skal have fat i ? socialforvaltningen, noget netværk eller andet, for vi er jo begrænset til noget 
med beskæftigelse? og ?(...) men altså, det er jo ligesom, når folk ikke har noget sted at bo, så kan man ikke 
finde et job til dem? (Interview 2: 9). Sagsbehandlerne oplever imidlertid ikke, at det sociale system giver dem 
faglige muligheder i forhold til at arbejde helhedsorienteret med denne gruppe sygedagpengemodtagere: 
 
Frederik: (?)vores tilgang til vores sagsbehandling, altså hele systemet , virker bare som om, der ikke 
er så meget plads til at tage udgangspunkt i det som folk selv oplever. Jeg synes, at vi kører vores 
sager meget ud fra sådan en objektivistisk tankegang om, at det er mere fornemt at have en sygdom, 
der er mere målbar, end den der ikke er. Hvor man med nogle andre kriterier kunne sige det 
modsatte, hvis man tog mere udgangspunkt i den måde, som folk selv oplever det på? (Interview 2: 
2). 
 
Sagsbehandlerens udsagn viser, hvordan sagsbehandlerne i mødet med kvinder med MUS kommer i konflikt 
med deres socialfaglige idealer og det institutionelle sygdomsbegreb. Det er en gennemgående tendens i 
interviewet, at sagsbehandlerne udtrykker frustration over, at vægten på biomedicinske vidensidealer som 
?objektivitet? og ?målbar sygdom? overskygger muligheden for at tage udgangspunkt i den enkelte sygemeldte 
kvindes sygdomsoplevelse. Man kan sige, at sagsbehandlerne med deres socialfaglige idealer indskriver sig i 
et bredere sygdomsbegreb, som de ikke kan efterleve i den konkrete praksis i mødet med denne gruppe 
sygedagpengemodtagere. Arbejdsevnemetodens intention om at fjerne det ensidige fokus på den 
helbredsmæssige situation og diagnose for også at inddrage forhold af psykologisk og social karakter kunne 
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tænkes at give sagsbehandlernes socialfaglige idealer arbejdsrum, men det er imidlertid ikke de interviewede 
sagsbehandleres oplevelse, at de sidstnævnte forhold kommer i spil, når det gælder sygedagpengesager med 
kvinder med MUS:  
 
Frederik: (?)hele meningen med arbejdsevnemetoden var jo, at du skulle gå ind og argumentere på 
nogle andre områder, så der stadig var åbent for tilkendelse, men det kan du ikke rigtig gøre. 
Michael: Ja, altså tanken med arbejdsevnemetoden var jo, at vi skulle væk fra fokus på diagnosen, 
men det bliver alligevel diagnosen, der er helt afgørende for tilkendelse af fleksjob og førtidspension? 
(Interview 2: 21-22).         
 
Man kan sige, at sagsbehandlerne oplever, at de bliver nødt til at lægge faglige idealer om det bredere 
sygdomsbegreb på hylden, da det i sidste ende er det essentielle sygdomsbegreb, der er det dominerende 
rationale i en vurdering af kvinderne. Det essentielle sygdomsbegreb bliver, qua kravet om en formelt og 
diskursivt anerkendt diagnose, det afgørende. Dette til trods for, at man netop med den nye sygedagpengelov 
erkender, at det nye sygdomsbillede gør diagnosesystemet mindre hensigtsmæssigt. Med kvindernes ustabile 
diagnoser uden objektive fund oplever sagsbehandlerne således, at denne gruppe sygedagpengemodtagere 
derfor på forhånd er kategoriseret som ikke-syge og ikke-uarbejdsdygtige, og dermed heller ikke berettiget til 
sociale ydelser og tiltag under sygedagpengeloven.  
De praktiserende lægers møde med kvinder med MUS 
Den tillidsfulde position 
I de to individuelle interviews, med henholdsvis en kvindelig og mandlig praktiserende læge, belyses det, at 
lægerne har adgang til en anden positioneringsmulighed end sagsbehandlerne i kraft af deres positionering i 
sagsforløbet. De praktiserende læger vil som regel være de første i systemet, som møder kvinderne med 
MUS, når de opsøger deres læge med klager om de diffuse smerter, eller når en lægeerklæring er påkrævet. 
Når sygedagpengesagen er gået i gang, skal den praktiserende læge vurdere patientens arbejdsevne for det 
sociale system/sagsbehandleren. Det er gennemgående i interviewene, at lægerne i mødet med kvinder med 
MUS er frustrerede over, at de objektive fund udebliver, og det derfor ikke lykkes lægerne at årsagsforklare 
symptomerne inden for det biomedicinske rationale. Datamaterialet viser, at de interviewede praktiserende 
læger i mødet med kvinder med MUS placerer sig i, hvad jeg har valgt at kalde for den tillidsfulde position. Her 
er det lægen Bent, der beskriver, hvordan han oplever kvinderne med MUS, som han møder i sin praksis: 
 
Bent:?(?)generelt kan man sige, at det ikke er mennesker, som er arbejdssky, eller som gerne bare 
vil sove videre, eller få en pension. De vil gerne, men de kan ikke(?)? (Interview 4: 11).  
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Den mandlige læge tager i dette citat afstand fra den mistænksomme position, som vi så placeret hos 
sagsbehandlerne, og den dominerende diskurs om, at kvinderne ikke ønsker at vende tilbage til 
arbejdsmarkedet. Han beskriver kvinderne i sætninger som, patienter der ?strittede imod at være syg?, ?det 
passede meget dårligt at blive syg? og som ?har smerter, som hun nødigt ville have noget (medicin) for? 
(Interview 4: 2). Kvinder med MUS ?vil gerne, men de kan ikke?, som Bent siger. Den kvindelige læge giver 
også udtryk for, at tillid til patientens subjektive oplevelse af symptomerne er væsentlig, ikke mindst når der er 
tale om diffuse lidelser: 
 
Vibeke: ?Jeg kan jo kun se, hvordan patienterne har det, imens de er hos mig. Og så kan man sige, 
at det kan da godt være, at der kan være ting, der fylder mere, når man sidder i min stol, end når man 
sidder i sin stol derhjemme, men det behøver ikke at være sådan - det ved jeg ikke noget om. Så det 
er jo det de siger hos mig, som jeg er nødt til at tage udgangspunkt i, for ellers kan vi jo aldrig 
nogensinde samarbejde, hvis vi ikke kan have gensidig tillid. Jeg stoler på det patienten siger. Man 
kan jo ikke være en ordentlig læge, hvis man ikke stoler på det de fortæller dig, vel?? (Interview 3: 9).  
 
Den kvindelige læges udsagn viser, at hun håndterer kvinder med MUS i den medicinske praksis ved at 
justere ?det medicinske blik? fra kravet om objektivitet til tillid til patientens subjektive sygdomsoplevelse. Eller 
sagt på en anden måde kan man sige, at lægerne er nødsaget til at møde kvinderne med MUS med et 
bredere sygdomsbegreb end det essentielle sygdomsbegreb, som ikke finder anvendelse ved de diffuse 
lidelser. Hvis vi her et øjeblik tænker tilbage på sagsbehandlerne, som oplever, at deres socialfaglige idealer 
om at se på ?det hele menneske? ikke kan holdes i hævd på grund af det institutionelle entydige fokus på 
diagnosen, så giver det et paradoksalt billede af, at sagsbehandlerne og de praktiserende lægers 
positioneringer i sagsforløbet medvirker til, at de så og sige nødtvunget må anvende hinandens faglige 
sygdomsbegreb i mødet med kvinder med MUS.  
 
Konflikt mellem vidensidealer og patientens sygdomsoplevelse 
Det er gennemgående i interviewene med de praktiserende læger, at de kommer i konflikt med de 
vidensidealer og den sygdomsmodel, som de er uddannet i, når kvinder med MUS træder ind i konsultationen 
med deres symptomer. De ønsker at hjælpe patienten, men kan ikke årsagsforklare symptomerne inden for 
det biomedicinske rationale, hvilket også besværliggør en udredning og vurdering af kvindernes sygemelding: 
 
Vibeke:?(?)diffuse klager og nogle diffuse smerter, som kan være mange t ing og det er svært at spå, 
når der bliver spurgt om, hvor længe den her sygemelding skal vare - bliver patienten rask og i stand 
til at varetage sit arbejde og så videre. Så der kan være mange ting i det. Det kan godt være svært at 
hjælpe patienterne og det kan være vanskeligt at få dem udredt? (interview 3: 3).  
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De faglige redskaber, som de objektiverende teknikker, afslører ikke årsagen til de fysiske symptomer, og 
lægerne reagerer, som jeg har vist, ved at indtræde i en tillidsfuld position i deres møde med kvinderne med 
MUS. Lægernes håndtering af konflikten mellem vidensidealer og patientens sygdomsoplevelse skaber nogle 
særlige muligheder og begrænsninger for sagsforløbet, som vi her skal se nærmere på.   
 
Anerkendelse af de fysiske smerter 
De interviewede lægers tillidsfulde position i mødet med kvinder med MUS viser sig også som en 
anerkendelse af deres subjektivering som lidende kvindelige patienter med fysiske smerter. Lægen Vibeke 
påpeger her vigtigheden af dette: 
 
Vibeke: ?Altså anerkendelsen af, at vi ved godt, at du har det skidt, og at du ikke kan det, du gerne 
ville have ønsket, at du kunne, fordi jeg tror, at der er mange, der ikke føler sig forstået, eller 
accepteret og anerkendt som syg og det er en belastning? (Interview 3: 16). 
 
Anerkendelsen af kvindernes symptomer i den medicinske praksis finder Vibeke væsentlig, da dét ?ikke at føle 
sig forstået?, ?accepteret? og ?anerkendt som syg? belaster kvinderne med MUS yderligere. Man kan sige, at 
lægen positionerer, og dermed også håndterer, kvinderne som fysisk syge patienter. Lægen Vibeke håndterer 
mødet med kvinderne i lighed med en af de interviewede sygedagpengemodtagere, Stines fortælling om 
hendes læges faglige håndtering af de diffuse smerter. Stine påpegede i sin fortælling, at lægens 
anerkendelse af hendes smerter som udtryk for fysisk sygdom var afgørende, fordi hun hos lægen derfor 
aldrig blev set på, som om det var indbildning. Lægens anerkendelse af Stines sygdomsoplevelse blev altså 
oplevet som særlig vigtig. Forskning på området viser, at netop lægens anerkendelse af kvindernes smerter er 
væsentlig i forhold til en bedring af kvindernes tilstand og til at lære at leve med de kroniske uforklarede 
smerter (Werner, Steilhaug & Malterud 2003). Når Vibeke vælger at håndtere den kvindelige patient med MUS 
ved at anerkende de fysiske smerter som udtryk for fysisk sygdom, så kan man altså sige, at hun får en 
støttende funktion i sagsforløbet, hvor patienten kan nyde subjektpositionen fysisk syg.  
 
Psyke og soma i den medicinske praksis 
I datamaterialet med lægen Bent viser der sig indikationer på, hvordan forhandling af det essentielle 
sygdomsbegreb i mødet med kvinder med MUS præger Bents faglige  
handlemuligheder. Han lægger ud med at forklare, hvordan han forholder sig til det essentielle 
sygdomsbegreb, som han lægefagligt er uddannet i:  
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Bent: ?(?)lægevidenskaben har en temmelig snæver indgangsvinkel til folks dårligdomme, idet det er 
baseret på biologi, fysiologi og videnskabelige undersøgelser ? og så en masse gætværk ik? Men 
man forlanger normalt, sådan en eller anden form for evidens for, at sådan hænger det sammen. Og 
så er der mange ting, som vi ikke kan finde ud af ? som er uforståelige - og så er det lidt af en 
temperamentssag om man bare vil sige, jamen sådan er livet, eller om man vil sige, at der også 
findes en psykisk komponent hos alle, som enhver idiot ved nærmere eftertanke vil sige: Jamen det 
er da klart? (Interview 4: 4).  
 
Bent oplever altså, at det biomedicinske rationale ikke tilbyder en helt tilstrækkelig faglig tilgang til de patienter 
med medicinsk uforklarede symptomer, som han møder som praktiserende læge. At Bent kan have svært ved 
at indskrive disse patientklager i den essentielle sygdomsforståelse er ikke enestående, men derimod et 
generelt problem. Faktisk gælder det op imod halvdelen af dagens samtlige henvendelser i almen praksis 
(Kaltoft 1994) Dette kan forklares med, at teori og praksis inden for lægevidenskaben kan være svært 
forenelige, når den praktiserende læge konfronteres med virkeligheden i konsultationen. Der er da derfor også 
tegn på, at den biomedicinske sygdomsmodel er under opblødning i bl.a. almen praksis, hvilket betyder, at 
lægerne sandsynligvis møder deres patienter med andre sygdomsmodeller. Men dette kan ikke fastslås med 
sikkerhed, idet der ikke er dannet konsensus om andre modeller end den biomedicinske (Gannik 2005). Jeg 
spørger derfor Bent, hvordan han taler om og håndterer udredning af de diffuse symptomer i mødet med 
denne patientgruppe, og han svarer således:  
 
?(?)jeg gør mit bedste for at udrede de rent fysiske symptomer og prøver at få dem til at hænge 
sammen med mig bekendt sygdomme. Hvis ikke det lykkes, så siger jeg: Nå, det forstår jeg ikke det 
her - er der nogen andre der forstår det bedre end jeg gør, og så tænker jeg på specialister. Hvis man 
ikke når meget længere ved det, så siger jeg, okay, jamen hvad kan jeg så selv f inde ud af og så taler 
jeg med de her patienter om, hvad de går og laver, hvad tænker de, har de familie, drikker de, eller 
hvad ved jeg, og det gør jeg for at få et afrundet billede af mennesket som helhed, og så ser man 
hvor meget man kan gå i dybden med de personlige ting? (Interview 4:5- 6).  
 
Som det fremgår af Bents udsagn tager han et bredere sygdomsbegreb i anvendelse, hvis ikke en udredning 
efter den biomedicinske model kan forklare symptomerne. Han forsøger at forstå symptomerne ud fra en 
betragtning af ?mennesket som helhed?, som han siger. Da jeg spørger videre ind til, hvordan han har oplevet, 
at kvinderne med MUS har reageret på disse samtaler svarer Bent: 
 
?Jamen altså herregud, du har ondt i maven, du har ikke sovet i tre uger, så du er træt. Så bliver du 
ked af, at du ikke kan klare det du gerne vil kunne klare ik? Det er en psykisk manifestation af en 
primær ? du har ondt i maven ik?? (Interview 4: 6).  
 
Det er gennemgående for begge læger, at de som Bent, selvfølgeligt italesætter sammenhængen mellem 
psyke og soma ud fra en orientering om, at kvindernes fysiske belastning kan præge patienten psykisk. Det 
indikeres altså, at ?mennesket som helhed?, skal forstås ud fra denne betragtning. Bents betragtninger kan ses 
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i lyset af, at selvom han, som de fleste praktiserende læger i dag, principielt opererer med og italesætter et 
andet videnskabssyn end det biomedicinske, så er det ?andet? ikke formuleret og ikke det, der sidder på 
rygraden. Det kan betyde, at Bent i sidste ende anskuer patienten med en antydning af den dualistiske tilgang 
til det psykiske og det somatiske, som han er uddannet i (Kaltoft 1994). Måske er det også dette 
videnskabelige blik, der er afgørende for, at Bent ikke mener, at det i den samlede udredning af kvinderne 
med andre specialister er oplagt også at henvise til en psykolog, for som han siger: ?hvis ikke det er oplagt, så 
kan man sige, jamen det er normale mennesker med normale problemer af psykisk karakter, som vi alle 
sammen har i varierende mængder og grader? (Interview 4: 5). Her skal det påpeges, at der ikke er tale om, at 
jeg insinuerer, at kvindernes symptomer er psykisk betingede. Pointen her er snarere at forstå ud fra hvilken 
videnshorisont og faglogik, den praktiserende læge møder kvinderne med MUS med, da det har betydning for, 
hvordan han som lægefaglig kan handle i interaktionen med kvinderne.  
Datamaterialet viser dog også indikationer på, at der kan være andre væsentlige grunde til, at Bent ikke finder 
det så oplagt at søge en vurdering fra faggruppen af psykologer, når det gælder netop kvinder med MUS. Her 
uddyber Bent, hvordan han håndterer samtalerne med denne patientgruppe: 
 
Bent: ?Jamen altså jeg har aldrig bildt dem ind, at det har noget med deres psykiske tilstand at gøre! 
(?)så på den måde bliver man ikke tillagt noget vel? Og man kan sige, at de kvinder du snakker om 
her, de tager selvfølgelig afstand fra en underforstået beskyldning om, at de ikke er rigtig kloge. Der 
er jo ikke nogen der bryder sig om, at folk siger: Ved du hvad, du fejler ikke en skid, du er bare ude 
på et eller andet.  Det er der jo ikke noget positivt i vel? Det siger sig selv, så hvis nu lægen siger: 
Ahr, har du nu også så ondt - du ser sgu sund og rask ud. Du er kuk-kuk, for at sige det med andre 
ord. Men hvis man kunne sige, ja, altså dine symptomer stammer egentlig fra en psykisk mekanisme, 
som vi kan gøre noget ved. Ok, så er det for så vidt en sygdom, som skal behandles på lige fod med 
alle andre sygdomme ? ligesom stofafhængige og diabetes ? det er sygdomme. Så kan jeg ikke 
forestille mig, at der var nogen der tog anstød af dét normalt?(Interview 4: 6- 7).  
 
Her er det væsentligt at lægge mærke til, hvordan lægens tillidsfulde position og den diskursive kategorisering 
af kvinder med MUS som ?kuk-kuk?, som Bent selv formulerer det, kommer i spil i forhold til Bents håndtering af 
denne patientgruppe. Bent beskylder ikke kvinderne for at symptomerne har noget med deres psykiske 
tilstand at gøre, som han siger. Man kan sige, at en samtale om kvindernes symptomers sammenhæng med 
deres psykiske tilstand og et evt. forslag om henvisning til en psykologisk undersøgelse kunne opfattes som et 
brud på den tillidsfulde position og en positionering som den mistænksomme. Samtidig kan man sige, at 
lægernes rationalitets- og faglogikker sammen med de diskursive kategoriseringer af kvinder med MUS ser ud 
til at begrænse muligheden for, at man i den medicinske praksis kan tale om de medicinsk uforklarede 
symptomer som et eventuelt mere komplekst sygdomsfænomen.  
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Opsummering 
Både sagsbehandlere og de praktiserende læger kommer i mødet med kvinder med MUS i konflikt med deres 
faglige vidensidealer, hvilket resulterer i, at de ?bytter? sygdomsbegreber.  
Sagsbehandlerne placerer sig i en mistænksom position i mødet med kvinder med MUS, som de kategoriserer 
som ?sygdomsfikseret?. Kvindernes sygdomsadfærd konnoteres til nogle særlige kvindelige behov, der ikke 
findes hos mænd, idealborgeren, som er nærmere knyttet til normen. Idet kvinderne ikke er aktive i forhold til 
at opnå det gode liv, forstået som det selvforsørgende liv, ræsonneres det, at kvinderne har en ringe 
livskvalitet. De praktiserende læger placerer sig i en tillidsfuld position, hvor de i mangel af objektive fund 
handler ved at have tillid til kvindernes subjektive sygdomsoplevelse. Lægens anerkendelse af kvindernes 
fysiske smerter kan være væsentlig i forhold til håndtering og en bedring af kvindernes tilstand. Lægernes 
faglige tilgang til sammenhængen mellem psyke og soma kan imidlertid foranledige en dualistisk betragtning 
af kvindernes symptomer. Den diskursive kategorisering af kvinderne som sygdomsfikseret/knald i låget ser 
også ud til at spille ind på lægernes mulighed for at tale om en eventuel psykisk dimension af de medicinsk 
uforklarede symptomer. 
 
Analysedel 3: Samspillet mellem det sociale system og sundhedsvæsnet 
I dette tredje og sidste analysekapitel skal vi se nærmere på betydningen af det institutionelle samspil mellem 
det sociale system og sundhedsvæsnet i sagsforløb med kvinderne med MUS. Jeg skal her vise, hvordan 
styringsrationaler og styringsteknologier i det institutionelle samspil i sygedagpengesager med kvinder med 
MUS producerer besværliggjorte subjektpositioner og faglige positioner.  
 
De professionelle 
 
?Jeg har det bare sådan, at når jeg åbner sådan en sag, hvor der står fibromyalgi på, så tænker jeg; 
oh my god, it never ends! Altså, så ved man bare, at det her kommer til at trække ud, det kommer 
ikke til at blive let og det bliver bare en håbløs tyk sag? (Interview 2: 5). 
 
Denne sagsbehandlers beskrivelse er kendetegnende for interviewgruppens oplevelse af at få tildelt en sag 
med en kvinde med MUS. Sagsbehandlerne oplever, at disse sagsforløb strækker sig i op til 2-3 år, og at den 
overvejende del af sygedagpengemodtagerne med MUS ender på kontanthjælp. Jeg skal i det kommende 
vise, hvordan sagsbehandlernes arbejdsgang i disse sagsforløb besværliggøres af en lovgivning, der har 
svært ved at rumme de komplekse sygdomsbilleder. Et forhold der er medvirkende til, at sagsbehandlerne 
oplever sygedagpengesager med kvinder med MUS som langvarige og fagligt tunge. 
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Sygedagpengeloven og de komplekse sygdomsbilleder 
Sagsbehandlerne skal, som tidligere nævnt, forholde sig til, hvorvidt kvinderne med MUS opfylder kravene om 
at være fuldt uarbejdsdygtige på grund af egen sygdom. Yderligere skal det i ansøgninger om fleksjob og 
førtidspension kunne dokumenteres, at der er tale om en varig lidelse.  
Det er gennemgående i datamaterialet med sagsbehandlerne, at de giver udtryk for, at sagsforløbene 
besværliggøres af, at de medicinsk uforklarede symptomer ikke kan rummes af sygedagpengeloven, som den 
forvaltes i dette jobcenter: 
 
?Når jeg sidder efter sådan en samtale (med en kvinde med MUS), så er jeg overbevist om, at den 
borger har det rigtig skidt og jeg ville gerne hjælpe, hvis jeg kunne. Jeg ville også gerne finde de 
dybere årsager til at borgeren har det så skidt, men når alt kommer til alt, så har jeg ikke midlerne, 
altså, så er de redskaber jeg har i min skuffe ikke nogen der matcher? (Interview 1: 25).  
 
Vi kan se sagsbehandlerens problem som et udtryk for, at kvinderne med MUS ikke passer ind i kategorien 
?syg?, der danner grundlaget for at klienterne bliver styrbare i det institutionelle samspil mellem det sociale 
system og sundhedsvæsnet i sygedagpengesager. Det er gennemgående, at sagsbehandlerne påpeger, at 
det netop er sagernes kompleksitet, der besværliggør sagsbehandlingen:   
 
?(?)det er dér vores største frustration ligger, at sagerne er så komplekse og at mange af dem bare 
ikke kun lige handler om beskæftigelse og sygdom, der er nok også andre ting der gør det og så er vi 
altså bare begrænset eller handicappede i vores udøvelse? (Interview 2: 9) 
 
Det belyses her, hvordan sagsbehandlerne oplever, at lovgivningen begrænser dem i deres arbejde med 
netop denne gruppe sygedagpengemodtagere. Som jeg tidligere har vist, danner sagsbehandlernes 
rationalitets ? og faglogikker grundlaget for, at de anskuer kvindernes medicinsk uforklarede symptomer ud fra 
en psykosocial vidensoptik, og det er netop ud fra denne horisont, at sagsbehandlerne problematiserer 
lovgivningens entydige fokus på beskæftigelse og sygdom. Styringen af kvinderne med MUS forudsætter en 
styringsstrategi med mål, planer og retningslinjer, som er tilpasset denne risikogruppe, og man kan sige, at 
det, med sagsbehandlernes vidensoptik, er en manglende styringsstrategi, der matcher kvinderne med MUS, 
hvilket besværliggør sagsbehandlernes funktion som støtte for den ønskede selvstyring. I interviewgruppen 
efterspørges der ?kreative forløb?, der kan styrke kvindernes selvværd, så de kan få viljen til (arbejds)livet igen. 
Man kan sige, at sagsbehandlerne oplever en mangel på selvteknologiske styringsredskaber, der kan justere 
kvindernes selvforhold. Et element i den governmentale styringsform, som netop er væsentligt for styringens 
succes. I stedet for at skabe selvstyrende subjekter ser styringen ud til at skabe subjekter, der har ?givet op på 
livet? og som ?har den tilgang til det (sagsforløbet), at det er ude af deres egne hænder at forme resten af 
  57
deres liv?, som sagsbehandlerne beskriver dem. Som Tove her giver udtryk for, vækker det derfor faglig 
frustration, når kvinderne med MUS vanskeligt kan kategoriseres i systemet: 
 
?(?)nogen gange sidder man og tænker, ahr, for fanden da, hvorfor er det lige den diagnose, fordi 
hvis det nu bare var beskrevet, at det var noget psykisk og med depressioner og ikke føle, at man 
slog til og alt det der, så er det næsten lettere at komme igennem med foranstaltninger, det er det!? 
(Interview 2. 14).  
 
Som det belyses i citatet ville det gøre sagsbehandlingen i disse sager lettere, hvis kvinderne med MUS 
underkastede sig en subjektivering som psykisk syge, da det ville give sagsbehandlerne bedre muligheder for 
at intervenere og handle i disse sager. Sagsbehandlernes handlemuligheder er således afhængige af, at 
diagnoserne passer ind i en kategorisering som enten fysisk syg eller psykisk syg. Man kan altså sige, at 
styringsteknologierne producerer viden om sygdom ud fra det biomedicinske rationales dualistiske 
ræsonnement om sygdomme, og dette besværliggør sagsbehandlingen af sygedagpengemodtagere med 
komplekse sygdomsbilleder.  
 
Den afgørende diagnose 
Som det blev nævnt i analysedel 2 oplever sagsbehandlerne, at det i sidste ende er diagnosen der bliver den 
afgørende faktor for udfaldet i sygedagpengesager med kvinder med MUS. Sagsbehandlerne i 
interviewgruppen har alle den opfattelse, at de i arbejdet med denne gruppe sygedagpengemodtagere står 
som ?(?)totalt magtesløse, fordi diagnosen den betyder så meget og lægekonsulenten ikke betragter dem 
(syndromdiagnoserne) som diagnoser? (Interview 2: 29).  Det indikeres altså, at kommunens lægekonsulents 
kategorisering af kvinder med MUS er afgørende for disse sagsforløb, hvilket bekræfter de interviewede 
sygedagpengemodtageres egne oplevelser af lægekonsulentens vægtige rolle i disse sager. 
Sagsbehandlerne fortæller, at lægekonsulenten har holdt foredrag om syndromdiagnoserne og 
interviewgruppen oplever, at ?han ikke rigtig tror på det og det påvirker os i vores daglige sagsbehandling, når 
det er ham der skal vurdere vores lægeakter(?)? (Interview 2:3). Som det belyses i dette citat får det forhold, 
at kommunens egen lægekonsulent ikke ?tror på? diagnoserne, stor betydning for selve sagsbehandlingen. 
Sagsbehandlerne udarbejder en ressourceprofil og ?kører sagerne efter bogen?, som de siger, men de oplever 
ikke, at den tages i betragtning i en endelig afgørelse: 
 
 
?(?)problemet er bare, at du ikke kan bruge det (ressourceprofilen), hvis han (lægekonsulenten) har 
skrevet noget og så er det lige meget hvad du vurderer, fordi så har han skrevet et eller andet og så 
holder vores visitationsteam fast ved det, fordi fokus er ikke-tilkendelse frem for tilkendelse? 
(Interview 2: 19). 
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Visitationsteamet og socialforvaltningen vælger, ifølge sagsbehandlerne, at basere deres afgørelse på 
lægekonsulentens vurdering. Som Thomas fortæller, betyder det, at ?(...)min sagsbehandling bliver jo nærmest 
overflødig, fordi de (sager med kvinder med MUS) får lov til at lægge et par år og så får de et afslag? (Interview 
2: 14). Sagsbehandlerne oplever således ikke, at den samlede vurdering af arbejdsevnen kommer i spil i en 
afgørelse, når det drejer sig om de ustabile diagnoser: 
 
 ?(?)når de ikke bliver anerkendt 100 procent, de lidelser, i det system, så er det altså svært at 
komme igennem med noget uanset hvor meget vi argumenterer for, hvordan borgeren rent faktisk 
har det i hverdagen, for det bliver ikke rigtig anerkendt i det system? (Interview 2: 3).  
 
 Også i datamaterialet med de praktiserende læger finder jeg denne faglige frustration over, at sagerne med 
kvinder med MUS ofte virker til at være afgjort på forhånd. Her er det lægen Vibeke, der fortæller: 
 
Vibeke: Og det giver selvfølgelig nogle frustrationer kan man sige ik, for man har jo så nok en 
fornemmelse af, at når der så kommer nogle afgørelser, der går patienten imod, at det kan være 
skrivebordsafgørelser. Og det er selvfølgelig mest frustrerende for patienten, men engang imellem 
kan jeg godt føle det en smule frustrerende, fordi man vitterligt godt kan sidde overfor en, hvor enhver 
der mødte patienten kunne se, at vedkommende kan ikke arbejde, punktum? (Interviewe 3: 8).  
 
Datamaterialet viser altså et billede af, at der i sager med kvinder med MUS ser ud til at være lukket for 
forhandling af, hvad sygdom er. Selvom arbejdsevnemetoden netop lægger op til en sådan forhandling, så 
bliver diagnosen i sidste ende den afgørende, uagtet sagsbehandlerne og de praktiserende lægers vurdering 
af kvinderne med MUS. Man kan sige, at disse sager er kendetegnet ved en disciplinering af kvinderne med 
MUS i form af de sanktionerende foranstaltninger, hvilket markerer hvad der kan accepteres indenfor 
kategorien ?syg? og samtidig virker støttende for en reproduktion af den biomedicinske viden om det essentielle 
sygdomsbegreb. 
 
Kravet om objektivitet 
 I datamaterialet tegner der sig endvidere et billede af en besværlig interaktion imellem det sociale system og 
sundhedsvæsnet afledt at det sociale systems krav om objektiv dokumentation for, hvorvidt kvinderne er 
?uarbejdsdygtige på grund af egen sygdom?. Det drejer sig om i hvilket system og hos hvilke professionelle, der 
kan findes objektive vurderinger af diagnoserne, som kan danne et objektivt grundlag for en afgørelse i de 
problematiske sager.  
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Når sagsbehandlerne skal rekvirere lægelige oplysninger til ressourceprofilen om kvindernes 
helbredsmæssige tilstand, støder de på det problem, at diagnoserne vurderes meget forskelligt af de 
professionelle i sundhedsvæsnet: 
 
?(?)hvis en kvinde har  fået konstateret fibromyalgi på et bestemt hospital, så vil hun opfylde samtlige 
tenderpoints og er virkelig syg (?)og hvis vi så efterfølgende skal have en ekstra vurdering og 
sender hende til en anden reumatolog, så vil den reumatolog sige; jamen der er ikke nogen objektive 
fund, borgeren fejler ikke noget og bør kunne stille sig til rådighed for arbejdsmarkedet. Så nogen 
læger tror på, at det er en diagnose, der er objektiv og andre tror, at det er en 
skraldespandsdiagnose, som man sætter  folk, der har ondt i livet ind under? (Interview 2: 3).  
 
Denne diskrepans mellem sundhedsvæsnets professionelles vurdering af kvinderne med MUS fører til, at det 
ofte ender som meget langvarige sygedagpengesager idet ?(?)der er rigtig, rigtig mange undersøgelser og 
udredninger i gang i de her sager(?)og det er jo derfor, at de altid ender i forlængelser, fordi man venter og 
lige som man tror, at man har det hele, så kommer der noget mere? (interview 2:17). Sagsbehandlerne oplever 
derfor en helbredsmæssig afklaring, som en umulig proces, for som Tove siger ?(?)hvor er det lige, at vi kan 
få nogle helt objektive vurderinger af dem (kvinder med MUS)?? (Interview 2: 9). Og heller ikke den 
praktiserende læges funktionsevnevurdering opleves som et nyttigt redskab i den samlede 
arbejdsevnevurdering, da lægekonsulenten, ifølge sagsbehandlerne, betvivler de praktiserende lægers 
objektivitet pga. disse lægers positionering i sygedagpengesagerne: 
 
?(?) han (den psykiatriske lægekonsulent) har jo direkte sagt, at han ikke ligger en skid vægt på 
hvad egen læge skriver - og det siger den somatiske i øvrigt også - at egen læge, det er simpelthen 
borgerens advokat og at man altid kan gå op til egen læge og få ham til at skrive det man helst vil 
have.?  (Interview 2: 19-20). 
 
Som det belyses i citatet finder sagsbehandlerne ikke den praktiserende læges oplysninger videre brugbare i 
disse sager, da lægekonsulenten ikke anser de praktiserende læger for at være objektive. I datamaterialet 
med de praktiserende læger beskrives denne oplevelse af, at deres vurdering ikke tages i betragtning: 
 
Bent: ?de (lægekonsulenterne) kører deres eget ræs og de mener, hvad de nu er ansat til at mene og 
så er det egentlig ligegyldigt,  hvad egen læge mener, har jeg indtryk af? (Interview 4: 12).  
 
Den praktiserende læges vurderinger af kvinder med MUS har tilsyneladende et troværdighedsproblem i det 
sociale system. Det er ikke her, der kan indhentes objektive vurderinger af kvinderne. Diskrepansen mellem 
sundhedsvæsnets professionelles vurderinger af diagnoserne og mistilliden til den praktiserende læges 
objektivitet, kan være medvirkende til, at visitationsteamet og socialforvaltningen lægger vægt på deres egen 
lægekonsulents vurdering af diagnoserne: 
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Thomas:?(?)vi bruger redskabet, lægekonsulenten, fordi det er et af de få vi kan forholde os til og så 
er deres vurdering meget ofte til gavn for vores kommunes økonomi(?)men jeg mener, at 
visitationsteamet eller socialforvaltningen kunne jo også ændre deres praksis og sige, at der er alt for 
meget fokus på lægekonsulentens rolle? (Interview 2: 29).  
 
Det viser sig altså, at jagten på en objektiv vurdering af kvinderne med MUS ender i det sociale system hos 
kommunens egen lægekonsulent. Man kan sige, at det bliver kommunens egen læges vurdering af 
diagnoserne, som bliver garanten for lovgivningens krav om objektivitet. Lægekonsulenten har altså 
tilsyneladende ? qua sin position i sygedagpengesagerne ? andre handlemuligheder end den praktiserende 
læge. Det kan tænkes, at en vurdering af kvinder med MUS er mindre vanskelig, når lægekonsulenten ikke er i 
en ansigt-til-ansigt interaktion med denne patientgruppe. Når han ikke, som den praktiserende læge, skal 
forholde sig til sygdomsoplevelsen, kan det tænkes, at det essentielle sygdomsbegreb finder bedre 
anvendelse i en vurdering af kvinder med MUS. Der skal dog tages forbehold for tolkninger af 
lægekonsulentens position, da han ikke er informant i specialet.  
Men nok om de professionelle. Nu skal vi bevæge os videre til kvinderne med MUS og betydningen af 
samspillet mellem det sociale system og sundhedsvæsnet. 
 
 
Kvinderne med MUS  
At ende i en institutionel gråzone  
Som jeg skal vise i det følgende, giver datamaterialet med kvinder med MUS et billede af, hvordan den viden, 
styringsteknologierne producerer om sygdom, ligeledes skaber besværlige subjektpositioner: 
 
Stine: ?Der er altså nogen af os der ikke kan komme ind i de der kasser! Men det ignorerer de, fordi 
mennesket er sådan ? færdig! (?)  
Bente: Ja, det er jo ikke normalt, at man har det sådan, men der er altså nogen af os, der alligevel 
har det sådan, og det bliver sgu ikke taget alvorligt!? (Interview 1: 52).  
 
Som citatet belyser, er den relativt snævre kategorisering af sygdom som enten fysisk syg eller psykisk syg 
medvirkende til, at Stine og Bente oplever, at de ikke kan placeres i ?de der kasser?, og at de ikke bliver ?taget 
alvorligt? i det sociale system og sundhedsvæsnet. Man kan sige, at styringsteknologierne producerer en 
gråzone mellem det normale og det patologiske, hvilket medfører, at systemet ikke kan rumme kvinder med 
MUS. Som Stine fortæller, besværliggør det deres vej gennem systemet: 
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?(?)sygdommen og diagnosen går ind og bremser noget af det (sagsforløbet), fordi den ikke er 
godkendt, påstår de, og fordi man ikke ved nok? (Interview 1: 33).  
 
Som vi også så hos de professionelle, oplever kvinderne diagnosen som det afgørende for deres 
sygedagpengesager. De besværlige og langvarige sagsforløb kan, som Anette her fortæller, have 
konsekvenser for sygeforløbet: 
 
?(?)man bliver altså mere dårlig af at være i det kommunale system, fordi man er der i så ufatteligt 
mange år og jeg har fået afslag på alle mine sagsbehandlinger, så man bliver ikke løftet ? man bliver 
ikke bedre vel?? (Interview 1: 51).  
 
Som vi har set, kræves der, at der kan identificeres objektive fund som bevis for at syndromdiagnoserne er 
udtryk for reel sygdom. Når de objektive beviser for sygdom udebliver, kan det medføre, at man er i systemet i 
?ufatteligt mange år? og det langvarige sagsforløb kan medvirke til, at man bliver ?mere dårlig?, som Anette 
siger. Kan samspillet mellem det sociale system og sundhedsvæsnet være potentielt sygdomsforværrende for 
kvinder med MUS?  
 
Stine kan godt, men mangler viljen 
Stine kan godt se sig selv tilbage på arbejdsmarkedet. En arbejdsprøvning har vist, at hendes arbejdsevne er 
nedsat, og hun maksimalt kan arbejde 12 timer om ugen. En af hendes venner holder en fleksjobstilling åben 
til hende i sit firma, og hun viser over for kommunen viljen til en tilbagevenden til arbejdsmarkedet, idet hun 
?(?) faktisk havde en ven af mig med til mødet (med sagsbehandleren) fordi han gerne vil være min 
arbejdsgiver i et fleksjob og de har holdt stillingen åben til mig i over et år og han fortalte så om det og så 
videre? (Interview 1: 30).  Man kan sige, at hun på linje med menneskesynet i arbejdsevnemetoden siger: Jeg 
kan (lidt)!, når hun udviser vilje til at nå idealet om det (delvist) selvforsørgende gode liv. Stine træder imidlertid 
ind i det sociale system med en diagnose, der nogle steder i sundhedsvæsnet giver hende adgang til 
subjektpositionen fysisk syg, men som hun nægtes adgang til i det sociale system, da diagnosen ikke 
anerkendes i denne kontekst. Kommunens lægekonsulent skriver i sin oversættelse af de lægelige 
oplysninger, at diagnosen er udtryk for en ?(?) sygdomslignende tilstand, hvor klienterne fremstiller sig med 
en ofte ganske påfaldende og dramatisk subjektiv invaliditet? (Bilag 4). 
Lægekonsulenten kategoriserer Stines diagnose som et udtryk for ?påfaldende dramatisk subjektiv invaliditet?, 
underforstået at det er Stines psyke, der skal arbejdes med. Men da Stine ikke subjektiverer sig som psykisk 
syg, træder disciplineringen dermed i kraft, og hun får afslag på sin ansøgning om fleksjob. Flere af kvinderne i 
interviewgruppen har oplevet, at sagsbehandlerne har givet udtryk for ?(?)at det var min egen skyld, at jeg 
sad her (?), at jeg ikke var kommet videre med livet? (Interview 1: 27). Det sociale system kategoriserer Stine 
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og de andre kvinder med MUS, som klienter der godt kan (jævnfør diagnosen), men som mangler viljen 
(jævnfør arbejdsevnemetoden) til at arbejde med deres (psykiske) evner. Med sanktioneringen kan man sige, 
at Stine således umyndiggøres og samtidig ansvarliggøres for hendes situation.  
Der ser altså ud til at ske en særlig sammenvævning mellem det biomedicinske og det neoliberale rationale, 
som er medvirkende til, at når man ikke klart kan kategorisere kvinder med MUS som enten fysisk syge eller 
psykisk syge, så er de sygdomsfikserede og ikke sygdomsramte. Det biomedicinske rationale bliver således 
informerende for, hvordan Stine som klient kan forstås inden for det neoliberale rationale i det sociale system. 
Samspillet mellem biomedicinske og neoliberale styringsrationaler og styringsteknologier kan siges at 
konstituere kvinder med MUS, som subjekter, der godt kan, men som mangler viljen til det (selvforsørgende) 
gode liv.  
 
Opsummering 
Både sagsbehandlerne og de praktiserende læger oplever, at samspillet mellem det sociale system og 
sundhedsvæsnet giver dem meget begrænsede faglige handlemuligheder i sygedagpengesager med kvinder 
med MUS. De professionelles faglige handlemuligheder er afhængige af, om diagnoserne passer ind i en 
kategorisering som enten fysisk syg eller psykisk syg. Lægekonsulentens vurdering af diagnoserne ser ud til at 
være afgørende i sygedagpengesager med kvinder med MUS, og da han vurderer dem til at være 
sygdomsfikseret, oplever de professionelle, at sagerne er afgjort på forhånd. Samspillet mellem det sociale 
system og sundhedsvæsnet ser endvidere ud til at medvirke til, at kvinderne med MUS ender i en institutionel 
gråzone. Når der arbejdes med en kategorisering som enten fysisk syg eller psykisk syg produceres der en 
gråzone mellem det normale og det patologiske. Denne kategorisering besværliggør kvindernes vej gennem 
systemet, hvilket kan være potentielt sygdomsforværrende. Kategoriseringen resulterer i en vurdering af 
kvinderne som sygdomsfikserede og ikke sygdomsramte og som nogle kvinder der godt kan, men som 
mangler viljen til at arbejde med sig selv for at nå målet om det gode selvforsørgende liv.   
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KAPITEL 7. DISKUSSION 
Muligheder og barrierer for en positiv forandring af sagsforløbene? 
I det følgende vil jeg ud fra de analytiske hovedpointer diskutere, hvilke muligheder og barrierer der er for en 
positiv forandring af sagsforløbene. Her vil specialets sundhedsfremmeperspektiv også blive anvendt. Afsnittet 
vil være diskuterende, men også af delvist konkluderende karakter.  
  
Den institutionelle forståelse af sygdom 
Analysen viser, at der både i det sociale system og sundhedsvæsnet ser ud til at reproduceres en bestemt 
form for viden om sygdom, som betyder, at patienten/klienten skal være enten fysisk syg eller psykisk syg, for 
at systemet kan håndtere dem og hvor patienten/klienten i gråzonen imellem de to kategorier således må 
betragtes som ikke-syg. Den institutionelle forståelse af sygdom viser sig at skabe forskellige barrierer i 
sygedagpengesager med kvinder med MUS. For de professionelle betyder det, at de har meget begrænsede 
faglige handlemuligheder over for denne gruppe sygedagpengemodtagere. Dette kommer til udtryk i det 
paradoks, at de bliver nødsaget til at ?bytte? sygdomsbegreb i arbejdet med kvinderne med MUS. For 
kvinderne med MUS betyder den snævre forståelse af sygdom, at de kategoriseres som ?unormale? i 
modsætning til den ?normale? sygedagpengemodtager og ?sygdomsfikseret? i modsætning til ?sygdomsramt?. 
Det ser altså ud til, at kvinder med MUS med deres komplekse lidelser på forhånd er ekskluderet og sorteret 
fra i sygedagpengesystemet som reelt syge borgere. Det kan problematiseres, at selvom kvinderne med MUS 
på forhånd kan siges at være ekskluderet som reelt syge i sygedagpengesystemet, så kan de tilsyneladende 
være i dette system i flere år, hvorefter de typisk vil blive overdraget til det næste jobcenter, når de overgår til 
kategorien kontanthjælpsmodtager. Her vil kvinderne med MUS igen blive arbejdsevnevurderet ? godt nok i en 
ny institutionel kontekst, men efter samme metode - og (kan man tænke sig) ? med lignende problemstillinger 
som de professionelle og kvinderne med MUS oplever i sygedagpengesager.   
 
Med henblik på at fremme det gode liv  
Arbejdsevnemetoden kan som teoretisk udgangspunkt ses som en lovmæssig mulighed for at kunne håndtere 
de komplekse lidelser i sygedagpengesystemet, idet der lægges op til en helhedsorienteret indsats, som 
bryder med det ensidige fokus på diagnosen. Anskues sagsforløbene ud fra specialets sundhedsbegreb, kan 
man se arbejdsevnemetoden og diagnosen som et middel til at opnå målet om det gode liv. Analysen viser 
imidlertid, at det i sygedagpengesager med kvinder med MUS forbliver en teoretisk mulighed, idet diagnosen 
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netop viser sig at være afgørende, hvilket medvirker til lange, tunge sagsforløb for både de professionelle og 
de sygemeldte kvinder med MUS. Man kan sige, at der opstår et styringsparadoks. I stedet for at skabe 
myndiggjorte og ansvarlige borgere ser styringen snarere ud til at skabe umyndiggjorte og uansvarlige 
borgere, der kan ?sejle? rundt i systemet i mange år og komme længere og længere væk fra tilknytningen til 
arbejdsmarkedet og det gode (selvforsørgende) liv.  
Anskues et sygedagpengeforløb ud fra et sundhedsfremmeperspektiv, så kan en succesfuld intervention virke 
regulerende, så den sygemeldtes sygdom eller tilstand i bedste fald overvindes eller reguleres, så man trods 
sygdom kan blive sund og håndtere livet med sygdom (og måske blive helt eller delvist selvforsørgende). 
Analysen viser imidlertid tegn på, at fordi sygedagpengesystemet ikke kan rumme de komplekse 
sygdomsbilleder, så bliver sagsforløbene meget langvarige og kvinderne med MUS oplever, at deres 
sygdomsoplevelse ikke bliver taget alvorligt - de bliver ikke ?løftet?, som en af kvinderne med MUS siger. Dette 
kan medvirke til, at systemet i stedet for at være positivt regulerende på kvindernes tilstand kan være 
potentielt sygdomsforværrende. Man kan måske gå så langt som til at sige, at der er tale om en styring, der 
potentielt producerer usunde, uproduktive borgere, som ikke får del i det gode liv.  
 
Den objektive vurdering  
?Objektivitet? viser sig at være et gennemgående nøglebegreb, der skaber problemer i sygedagpengesager 
med kvinder med MUS. Det sociale system søger en objektiv vurdering af kvindernes diagnoser i 
sundhedsvæsnet for at kunne vurdere, om der er grundlag for berettigelse til sociale ydelser under 
sygedagpengeloven. Diskrepansen mellem sundhedsvæsnets professionelles vurderinger af kvinder med 
MUS og det sociale systems mistillid til den praktiserende læges objektivitet i disse sager besværliggør 
imidlertid denne proces. Analysen viser, at jagten på objektivitet ser ud til at ende hos kommunens egen 
lægekonsulent.  
Det er ikke vanskeligt at sætte sig ind i de problemer, som visitationsteamet og socialforvaltningen kan have 
ved at vurdere grundlaget for kvinder med MUS? berettigelse i sygedagpengesystemet. Men det kan imidlertid 
virke problematisk, at det synes at blive kommunens egen lægekonsulents vurdering af kvinder med MUS, 
som bliver den afgørende i sagerne. Det er værd at lægge mærke til, at det er en vurdering fra en aktør, der 
ikke har mødt patienten/klienten, men som tilsyneladende kommer til at veje tungest i disse sager. 
Sagsbehandleren og den praktiserende læge, der er de professionelle der er tæt på kvinderne med MUS, 
fratages således den støttende rolle i styringen og dermed også faglige handlemuligheder i sagsforløbene. I 
stedet for en ?samlet vurdering af sygdommen og dens indvirkning på den sygemeldtes arbejdsevne?, som 
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lovgivningen foreskriver det, synes det at blive lægekonsulentens vurdering af sygdommen, der bliver den 
afgørende.  
 
Kønnet kategorisering af sygdom 
Analysen viser, at relationen mellem de sociale kategorier ?køn? og ?diagnose? og særlige normer om det gode 
liv har betydning for kategoriseringen af kvinder med MUS. Det ser ud til, at intersektionen mellem kvinde og 
diagnose har indflydelse på det forhold, at kvinderne har svært ved at blive genkendt som reelt syge. Kvinder 
med MUS fremstilles som omsorgskrævende og passive med lav livskvalitet i modsætning til mænd 
/idealborgeren, der fremstilles som den handlekraftige og aktive med det gode liv. Kvindernes 
sygdomsperformance ser altså ud til at være længere fra normen i det sociale system end mænds 
sygdomsperformance. Ville en mand med MUS blive kategoriseret anderledes i sygedagpengesager, fordi det 
er en mand, der bærer smerten? Det er et spørgsmål, som specialet ikke kan give bud på, men som kan give 
anledning til videre refleksion.  
 
Kvindernes sygdomsoplevelse 
I analysen blev det vist, hvordan kvinder med MUS kæmper for at blive genkendt som fysisk syge. Vi så også, 
hvordan kvindernes sygdomsperformance gav anledning til mistænksomme professionelle i det sociale 
system, som tolker kvindernes fokus på deres sygdom som et udtryk for, at de er sygdomsfikserede. Man 
kunne imidlertid også spørge, hvorfor det er så vigtigt for kvinderne at blive genkendt som fysisk syge i 
interaktionen? Med reference til specialets sundhedsfremmeperspektiv må dette individuelle behov for at blive 
genkendt som fysisk syg tænkes ind i de forhold, der betinger sagsforløbene. Hvad er det for nogle betingelser 
kvinderne med MUS handler på?  
Som det blev vist i analysen, er det afgørende i sygedagpengesager med kvinder med MUS ved objektive 
fund at dokumentere, at diagnoserne betyder, at de er reelt syge. Det skal kunne dokumenteres, at de enten 
er fysisk syge eller psykisk syge. I det sociale system og sundhedsvæsnet kategoriseres de som henholdsvis 
?sygdomsfikseret? og ?psykisk syg?. Men da begge kategorier i forhold til kvinder med MUS har konnotationer 
til, at de har ?knald i låget?, bliver det meget uattraktivt for dem at blive kategoriseret som psykisk syg ? også 
selvom det måske ville betyde en lettere adgang til at blive berettiget til sociale ydelser under 
sygedagpengeloven. Kvinderne oplever fysiske symptomer og da den institutionelle sygdomsforståelse ikke 
rummer gråzonen mellem fysisk og psykisk sygdom, kæmpes der for at blive placeret i den kategori, der kan 
legitimere deres situation. Det er betingelser for sygedagpengesagerne, der må medtænkes, når man ser på, 
hvordan kvinder med MUS handler i interaktionen med de professionelle.  
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Kvinderne med MUS gør modstand mod de kategoriseringer, der tilbydes i det sociale system og 
sundhedsvæsnet ved at deltage i et diagnosefællesskab. Dette fællesskab kan både ses som en mulighed og 
en barriere for sagsforløbene. Diagnosefællesskabet kan have den styrke, at det er i dette forum, at kvinderne 
med MUS oplever at blive mødt med anerkendelse af deres smerter fra andre kvinder i lignende situation. For 
selve interaktionen med de professionelle ser diagnosefællesskabet imidlertid ud til at bidrage med nogle 
problematiske barrierer. Diagnosefællesskabet ser ud til at virke begrænsende i forhold til kvindernes 
mulighed for en mere kompleks sygdomsforståelse og således også i forhold til en dialog med de 
professionelle om flere optikker for muligheden for behandling og tiltag. Yderligere producerer 
diagnosefællesskabet negative stereotype forestillinger om de professionelle, hvilket kan have konsekvenser 
for den måde, hvorpå kvinderne møder deres sagsbehandler eller praktiserende læge. Intet er dog fastlåst, og 
som analysen viste, er der tegn på små brud i kvindernes sygdomsoplevelse, som ser ud til at være 
væsentlige for en positiv forandring af sagsforløbene. En sådan forandring ser imidlertid ud til at kræve, at 
velfærdsinstitutionerne overskrider kategoriseringer af sygedagpengemodtagere som enten fysisk syge eller 
psykisk syge og gør det ?normalt? at træde ind i sygedagpengesystemet med komplekse sygdomsbilleder.  
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KAPITEL 8. VALIDERING 
 
Ved at redegøre for de forskellige valg og overvejelser, der er gjort i forskningsprocessen, er det forsøgt at 
skabe gennemsigtighed for læseren i forhold til den kontekst, hvori den producerede viden er udviklet. Der 
skal her afsluttende reflekteres over, hvad fremhævede analysestrategiske valg har betydet for den viden, der 
er produceret og fremstillet i specialet.  
Det var et væsentligt udgangspunkt for specialet, at der var flere forskellige positioner, der skulle indgå i 
undersøgelsen. Dette valg har styrket den viden, der er produceret i specialet, da det har betydet, at det har 
været muligt at fremstille et nuanceret og komplekst billede af interaktionen mellem kvinder med MUS og de 
professionelle, hvilket kan bidrage til en større indsigt i, hvordan forskellige positioner har forskellige 
muligheder for at handle i disse sagsforløb.  
En opmærksomhed på forskerpositionen har været et vigtigt redskab til at insistere på en nuanceret 
fremstilling af datamaterialet og der viste sig at være forskellige udfordringer, der knyttede sig til henholdsvis 
gruppeinterviewene med kvinder med MUS og sagsbehandlerne og de individuelle interviews med 
praktiserende læger.  
I rekrutteringen af praktiserende læger fik jeg i de fleste tilfælde afslag på mine henvendelser begrundet med 
tidsmangel, men flere læger udtrykte også en skepsis over for, hvordan jeg med et enkelt gruppeinterview 
med praktiserende læger kunne sige noget gyldigt, og det blev derfor til diskussioner om kvalitative og 
kvantitative metoder. En af de mandlige læger med førnævnte skepsis for specialets metodiske tilgang valgte 
at deltage i et interview. For at forstå lægernes skepsis overfor en deltagelse i specialet skal man huske på, at 
det er forskellige videnskabelige normer og traditioner omkring videnskabelighed og metoder der mødes.  
Lægers vidensbegreb er præget af den positivistiske tradition, som er en dominerende norm for viden, hvis 
gyldighed er kendetegnet ved objektive data, der kan kvantificeres. Især interviewet med den kvindelige læge 
bar præg af forbehold til den kvalitative metode. Hun var meget optaget af emnet, men det var tydeligt, at hun 
ofte overvejede, hvilken viden hendes udsagn ville producere, hvilket kunne komme til udtryk i en sætning 
som: ?Åh, hvis man nu bare kunne sige noget generelt ik?? (Interview 3: 5). De praktiserende lægers 
videnskabelige position kan derfor tænkes at have fået betydning for datamaterialet, og dermed også for den 
viden der er produceret.  
Under gruppeinterviewet med kvinder med MUS blev forskerpositionen især udfordret ved en stærk konsensus 
om systemets uretfærdige behandling af dem og det gjorde det til tider svært som interviewer ikke at lade sig 
rive med af stemningen. Eksemplificeret fortæller en af interviewpersonerne i løbet af interviewet, at hun føler 
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sig uretfærdigt behandlet, fordi hun ikke kan få ordineret den samme medicin som aidspatienter. Hun bakkes 
op af interviewgruppen (Interview 1: 33), og jeg oplever et kort øjeblik at være en del af den konsensus. 
Anskues den oplevede uretfærdighed imidlertid fra en andethedsposition, så giver det god mening, at der ikke 
ordineres aidsmedicin til en patientgruppe, hvor virkningen ikke er tilstrækkeligt dokumenteret. Som 
interviewer var jeg også påvirket af den sociale kontrol, der foregik i gruppen og det betød, at jeg under 
interviewet havde skiftende positioner og ikke udelukkende kunne bevare en andethedsposition.   
Under gruppeinterviewet med sagsbehandlerne var der en gennemgående stemning af, at kommunens 
lægekonsulents vurdering af kvinder med MUS er ?skyld? i, at sagsbehandlerne ender i en faglig svær position. 
Det har i den forbindelse vist sig at have fået betydning for specialet, at det ikke var muligt at få adgang til 
kommunens lægekonsulents position. Lægekonsulentens rolle i sagsforløbene fremstilles i specialet som 
betydningsfuld i sygedagpengesager med kvinder med MUS, men der spores også en vag aftegning af en 
potentiel ?syndebukkeposition?. Dette kan siges at være en svaghed ved den viden, der er produceret i 
specialet, da lægekonsulenten ikke er informant i specialet og det derfor ikke er muligt at vide, hvordan 
analysen havde set ud, hvis denne position havde fået en stemme.   
Endelig skal valget af fokus på køn reflekteres. Kønsperspektivet kan bidrage til en forståelse af, hvordan 
kategorisering af kvinder med MUS ikke er blind for køn, og hvordan det derfor også har betydning for 
interaktionen mellem kvinder med MUS og de professionelle. Det har været et oplagt og vigtigt valg, men ikke 
desto mindre også et valg, der kan medføre andre konsekvenser for den viden, der i specialet produceres om 
kvinder (Hølge-Hazelton & Malterud 2009) Ved at reflektere over, hvordan heteronomativitet og 
andronormativitet kan være i spil i sygedagpengesager med kvinder med MUS, kan der være en risiko for, at 
der fremstilles en (utilsigtet) generel forståelse af kvinder som undertrykte ofre i et samfund med dominerende 
maskuline normer.  
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KAPITEL 9. KONKLUSION 
 
Specialet har haft særligt fokus på interaktionen mellem sygemeldte kvinder med MUS og de professionelle i 
det sociale system og sundhedsvæsnet. Al hidtidig forskning peger på, at disse sygedagpengesager ofte er 
meget langvarige og problematiske. Specialet har søgt viden om hvordan interaktionen mellem sygemeldte 
kvinder med MUS og de professionelle konstitueres og hvilke muligheder og barrierer, der synes at være for 
en positiv forandring af sygedagpengesagerne. 
Indførelsen af arbejdsevnemetoden giver en lovmæssig mulighed for at kunne håndtere komplekse lidelser, 
idet der lægges vægt på en helhedsvurdering af sygdommen og dens indvirkning på den sygemeldtes 
arbejdsevne. I sygedagpengesager med kvinder med MUS er det imidlertid ikke en helhedsvurdering, der 
ligger til grund for vurdering af berettigelse til sociale ydelser under sygedagpengeloven, men netop 
diagnosen. Det viser sig, at man skal have en diagnose, der kan indfanges af den biomedicinske diskurs for at 
kunne legitimere, at man er syg. Man skal kunne kategoriseres som enten fysisk syg eller psykisk syg, og 
netop denne institutionelle sygdomsforståelse volder problemer og er en medkonstituerende betingelse for 
interaktionen mellem kvinder med MUS og de professionelle.  
Kvinder med MUS oplever sig selv som fysisk syge, men kategoriseres som henholdsvis ?sygdomsfikseret? og 
?psykisk syg? i det sociale system og sundhedsvæsnet, idet syndromdiagnoserne ikke vinder legitimitet som 
fysiske sygdomme i systemet. Kvinderne med MUS oplever ?sygdomsfikseret? og ?psykisk syg? som tilknyttet 
diskursen om den hypokondriske kvinde og et udtryk for, at de professionelle insinuerer, at de har ?knald i 
låget?. Kvinderne med MUS forsøger derfor at overbevise de professionelle om, at de er fysisk syge, og de gør 
modstand mod systemets kategoriseringer ved at deltage i et diagnosefællesskab. Diagnosefællesskabet kan 
ses som en mulighed for, at kvinderne med MUS oplever, at deres sygdomsoplevelse bliver taget alvorligt, 
men kan også virke begrænsende for, hvordan der kan tales om symptomerne, og hvordan kvinder med MUS 
møder de professionelle. I stedet for at virke positivt regulerende på kvindernes tilstand ser 
sygedagpengesystemet ud til at være potentielt sygdomsforværrende.  
De professionelles handlemuligheder i mødet med kvinder med MUS begrænses af den institutionelle 
sygdomsforståelse og den afgørende diagnose og det stiller dem i en faglig svær position og medvirker til at 
de professionelle ?bytter? sygdomsbegreb i mødet med kvinder med MUS.  Det ser ud til, at det er kommunens 
lægekonsulents vurdering af diagnoserne, der er afgørende i sygedagpengesager med kvinder med MUS, og 
da han vurderer kvinderne som sygdomsfikserede og ikke sygdomsramte, oplever de professionelle sagerne 
som afgjort på forhånd.  
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Sagsbehandlerne er mistænksomme over for kvindernes syndromdiagnoser og kategoriserer dem som 
sygdomsfikserede. Relationen mellem køn og diagnose og institutionelle normer om det gode liv har betydning 
for sagsbehandlernes kategorisering af kvinder med MUS. Der er særlige forventninger til kvinder med 
syndromdiagnoser, og deres sygdomsadfærd ser ud til at være længere fra normen end mænds 
sygdomsadfærd, hvilket kan medvirke til, at det er svært for kvinder med MUS at blive genkendt som reelt 
syge. De praktiserende læger skifter kravet om objektivet ud med tillid til kvindernes subjektive 
sygdomsoplevelse. Denne position giver mulighed for, at kvinderne med MUS oplever, at deres læge 
anerkender deres sygdomsoplevelse, hvilket kan være væsentligt i forhold til kvindernes håndtering og en 
bedring af deres tilstand. En antydning af en dualistisk forståelse af psyke og soma samt den diskursive 
kategorisering af kvinderne som sygdomsfikserede og ?knald i låget?, ser imidlertid ud til at kunne være en 
barriere for, at der i den medicinske praksis kan tales om kvindernes symptomer som et eventuelt mere 
komplekst sygdomsfænomen.  
Med henblik på en positiv forandring af sagsforløbene må undersøgelsen kalde på refleksion over det 
institutionelle sygdomsbegreb der arbejdes med i det sociale system og sundhedsvæsnet, og over hvordan 
arbejdsevnemetoden også i praksis kan rumme kvinder med MUS og andre gråzonepatienter/klienter.  
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KAPITEL 10. PERSPEKTIVERING 
 
Den viden, der i specialet er produceret om sygedagpengesager med kvinder med MUS, giver anledning til at 
stille nye spørgsmål og søge nye synsvinkler på emner, der relaterer til problemstillingen.  
En af de største barrierer i sygedagpengesager med kvinder med MUS viser sig at være, at det institutionelle 
sygdomsbegreb ikke kan rumme denne patient/klientgruppes komplekse lidelser. Det giver anledning til, at 
man kan spørge, hvad der kendetegner interaktionen mellem borgere med andre diffuse lidelser (fx 
depression og kroniske smerter) og de professionelle, sammenlignet med interaktionen mellem kvinder med 
MUS og de professionelle?  
I en undersøgelse (Sørensen et al. 2007) af sygefravær fremgår det, at de sygemeldte, der indgår i 
diagnosegruppen depression oftest er kvinder med en videregående uddannelse, og at de sygemeldte i 
diagnosegruppen funktionelle lidelser (MUS) oftest er ufaglærte eller faglærte kvinder. Hvorfor er der denne 
forskel på, hvem der får hvilken diagnose? I en undersøgelse af dette kunne det være relevant at se nærmere 
på, hvordan de sociale kategorier køn, klasse og diagnose relaterer til hinanden, og hvilken betydning det kan 
have for, hvordan et sygdomsbillede fortolkes af den sygemeldte kvinde og de professionelle og i sidste ende 
omsættes til en diagnose. Sidst kunne det i den forbindelse være relevant at undersøge, hvilken betydning det 
har, om det er en mand eller kvinde, der træder ind i sygedagpengesystemet med en diffus lidelse, og om de 
professionelles og patientens egen søgen efter en diagnose er påvirket af bestemte forventninger til kvindelige 
og mandlige sygdomsbilleder.  
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Bilag 2: Breve til interviewpersoner                                                                                                 
 
Brev til sagsbehandlere 
Sagsbehandlere til deltagelse i fokusgruppe søges! 
Jeg er studerende på Roskilde Universitetscenter og er i øjeblikket i gang med mit afsluttende speciale i 
kombinationfagene socialvidenskab og sundhedsfremme- og sundhedsstrategier. Jeg har i specialet valgt at 
beskæftige mig med sagsforløb karakteriseret ved kvinder, der er sygemeldte pga. lidelser som fibromyalgi, 
kronisk træthedssyndrom og kronisk piskesmæld. Forskning viser, at mange af disse sagsforløb opleves som 
frustrerende og vanskelige for alle involverede parter. Specialet har derfor til hensigt at belyse de 
problematikker, der kan opstå i samspillet mellem den sygemeldte kvinde, alment praktiserende læge og 
sagsbehandler. Jeg har valgt at fokusere på kvinder, da de statistisk set er overrepræsenterede i forhold til 
disse lidelser.  
 
Jeg er meget interesseret i at høre sagsbehandleres erfaringer indenfor disse sygedagpengesager og håber 
derfor på, at der er 2-3 kvindelige sagsbehandlere, der kunne have lyst til at deltage i et fokusgruppe-interview 
i slutningen af marts. Interviewet vil have en varighed af ca. 1! time.  
 
Specialet er indberettet til datatilsynet og jeg er forpligtet til at behandle alle oplysninger fuldt fortrolige. De 
deltagende vil desuden optræde anonymiseret i specialet.  
 
Jeg håber, at mit speciale vil have interesse og hører meget gerne fra dig så hurtigt som muligt.  
 
For yderligere oplysninger er du meget velkommen til at kontakte mig telefonisk på: 22 92 35 44 eller på mail: 
signepetersen@hotmail.com 
 
Med venlig hilsen  
Signe Als Petersen 
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Brev til praktiserende læger 
 
Jeg er studerende på Roskilde Universitetscenter, hvor jeg skriver mit afsluttende speciale i 
kombinationfagene socialvidenskab og sundhedsfremme- og sundhedsstrategier. Jeg har i specialet valgt at 
beskæftige mig med sagsforløb karakteriseret ved kvinder, der er sygemeldte pga. lidelser som bl.a. 
fibromyalgi, kronisk træthedssyndrom og kronisk piskesmæld. Forskningen viser, at mange af disse sagsforløb 
opleves som frustrerende og vanskelige for alle involverede parter. Specialet har derfor til hensigt at belyse de 
problematikker, der kan opstå i samspillet mellem den sygemeldte kvinde, alment praktiserende læge og 
sagsbehandler. Jeg har valgt at fokusere på kvinder, da de statistisk set er overrepræsenterede i forhold til 
disse lidelser.  
 
Jeg håber, at du vil være mig behjælpelig i mit speciale med din erfaring som alment praktiserende læge og at 
du har lyst til at deltage i et interview, som vil have en varighed af ca. 1 time. 
 
Jeg ønsker gennem interviewet at få belyst, hvilke erfaringer du som alment praktiserende læge har med 
kvindelige patienter med medicinsk uforklarede symptomer, diagnosticering af disse patienter, samt de 
erfaringer du har med ovenfor beskrevne sagsforløb.  
 
Specialet er indberettet til datatilsynet og jeg er forpligtet til at behandle alle oplysninger fuldt fortrolige. Du vil 
desuden optræde anonymiseret i specialet.  
 
Jeg håber, at mit speciale vil have interesse og hører meget gerne fra dig så hurtigt som muligt.  
 
For yderligere oplysninger er du meget velkommen til at kontakte mig telefonisk på: 22 92 35 44 eller på mail: 
signepetersen@hotmail.com 
 
 
Med venlig hilsen 
Signe Als Petersen 
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Brev til patientforeninger 
 
Jeg er studerende på Roskilde Universitetscenter, hvor jeg skriver mit afsluttende speciale i 
kombinationfagene socialvidenskab og sundhedsfremme- og sundhedsstrategier. Jeg har i specialet valgt at 
beskæftige mig med sagsforløb karakteriseret ved kvinder der er sygemeldte pga. lidelser som bl.a. 
fibromyalgi, kronisk træthedssyndrom og kronisk piskesmæld. Forskning viser, at mange af disse sagsforløb 
opleves som frustrerende og vanskelige for alle involverede parter. Specialet har derfor til hensigt at belyse de 
problematikker, der kan opstå i samspillet mellem den sygemeldte kvinde, praktiserende læge og 
sagsbehandler. Jeg har valgt at fokusere på kvinder, da de statistisk set er overrepræsenterede i forhold til 
disse lidelser.  
                                                    
Jeg håber at I, via jeres forening, kan være behjælpelig med at finde 2 kvinder med diagnosen fibromyalgi, 
som har lyst til at deltage i et fokusgruppe interview af ca. 1! times varighed i starten af marts. Der vil i 
interviewet deltage yderligere 3-4 kvinder med andre lidelser, som kronisk træthedssyndrom og kronisk 
piskesmæld. Af praktiske årsager søger jeg personer fra hovedstadsområdet. 
 
Jeg ønsker gennem interviewet at belyse, hvilke erfaringer de deltagende kvinder har gjort sig i de enkelte 
sagsforløb. Der kræves derfor ingen speciel viden, da det er de personlige erfaringer og oplevelser omkring 
deres sagsforløb, der har min interesse.  
 
Specialet er indberettet til datatilsynet og jeg er forpligtet til at behandle alle oplysninger fuldt fortrolige, 
således at de deltagende vil optræde anonymiseret i specialet.  
 
Jeg håber, at mit speciale vil have interesse og hører meget gerne fra jer så hurtigt som muligt. 
 
For yderligere oplysninger er I meget velkomne til at kontakte mig telefonisk på: 22 92 35 44 eller på mail: 
signepetersen@hotmail.com 
 
Med venlig hilsen 
Signe Als Petersen 
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Bilag 3: Interviewguides 
 
Interviewguide: Kvinder med MUS 
 
 
Introduktion 
 
 
Hvad er det jeg vil undersøge? Hvad handler specialet om. 
 
Pointere at jeg har samlet gruppen for at lære noget af dem, fordi det er dem der har erfaringer 
indenfor det emne der skal diskuteres.  
Samtalen vil blive optaget på diktafon. 
Få underskrifter på medbragte erklæringer.  
 
Præsentationsrunde 
 
 
Navn, alder, diagnose, status i forhold til sagsforløb 
 
 
Interviewet 
 
  88
Interviewet vil vare ca. 1! - 2 timer.  
 
Jeg fortæller, at jeg først og fremmest er interesseret i deres erfaringer, oplevelser og fortællinger fra 
de møder de har haft med deres sagsbehandler og alment praktiserende læge i løbet af deres 
sagsforløb. 
 
Jeg har nogle spørgsmål til gruppen, som jeg gerne vil have diskuteret. Det er helt ok at kommentere 
på hinandens oplevelser ? måske kan I genkende noget fra jeres egne sagsforløb, eller måske har I 
haft en helt anden oplevelse.  
 
Alle oplevelser er lige vigtige og lige okay ? der findes IKKE rigtige og forkerte ?svar?  
 
 
Tema Spørgsmål 
 
 
 
Møderne med den praktiserende læge (Det konkrete 
niveau)  
 
• Er der én af jer der har lyst til at starte ud 
med at fortælle om den første gang I gik til 
lægen med jeres smerter? (Hvad skete der? 
Hvad sagde lægen til dine symptomer? Osv.) 
• Hvordan oplevede I andre det? 
• Et møde med lægen efter sygemeldingen.  
• Hvordan oplevede I andre dét møde?  
• Et møde med lægen som I husker som en 
god oplevelse. (Hvorfor var det en god 
oplevelse?) 
• Et møde med lægen som I husker som en 
negativ oplevelse. (Hvorfor var det en dårlig 
oplevelse?) 
• Hvordan oplever I generelt jeres forhold til 
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jeres egen læge? 
 
 
 
Møderne med den praktiserende læge (Det refleksive 
niveau)  
 
 
 
 
• Spørg ind til de konkrete fortællinger på et 
refleksivt niveau: 
• Eks.: Hvordan havde I det med møderne 
med lægen? Hvordan oplevede du den 
situation? 
 
Møderne med sagsbehandleren (Det konkrete 
niveau) 
 
Så vil jeg gerne gå videre til de erfaringer I har haft 
med jeres møder med sagsbehandleren.  
• Er der én af jer der har lyst til at lægge ud 
med at fortælle om den første gang I mødte 
jeres sagsbehandler? (Hvad talte I om? 
Mødte du forståelse/manglende forståelse 
hos sagsbehandleren?) 
• Har I haft flere sagsbehandlere, eller har det 
været den samme igennem hele 
sagsforløbet/indtil nu? 
• Et møde med sagsbehandleren som I husker 
som en god oplevelse? (Hvorfor var det en 
god oplevelse?) 
• Et møde med sagsbehandleren som I husker 
som en dårlig oplevelse? (Hvorfor var det en 
dårlig oplevelse?) 
 
• Hvordan har I haft det/har det med møderne 
hos sagsbehandleren? Hvordan er forholdet 
til sagsbehandleren generelt? 
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Møderne med sagsbehandleren (Det refleksive 
niveau)  
 
Spørg ind til de konkrete fortællinger på et refleksivt 
niveau. (Hvordan var det at fortælle om din 
situation?) 
 
Eventuelt 
 
• Vi har i dag fokuseret på sagsbehandlerne 
og jeres egen læge ? hvem andre har haft 
betydning for jeres sagsforløb? 
 
Slutspørgsmål 
 
• Hvis I kommer på nogle ting, som I gerne 
ville have sagt, så er I meget velkomne til at 
ringe eller skrive til mig! 
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Interviewguide: Alment praktiserende læger 
 
 
Introduktion 
 
 
Hvad er det jeg vil undersøge? Hvad handler specialet om. 
 
Samtalen vil blive optaget på diktafon, ingen andre vil høre eller se udskriften end mig. 
 
Præsentationsrunde 
 
 
Navn, alder, hvor mange år som praktiserende læge 
 
 
Interviewet 
 
 
Jeg er først og fremmest interesseret i dine egne erfaringer, oplevelser og fortællinger om de møder 
du har haft med kvindelige patienter med diagnoserne fibromyalgi, kronisk træthedssyndrom og 
kronisk piskesmæld (eller MUS-patienter generelt).  
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Tema Startspørgsmål 
 
 
 
Den alment praktiserende læges rolle i 
sygedagpengesager 
 
Vil du starte med at beskrive den praktiserende 
læges rolle i sygedagpengesager? 
 
• Vurdering af om der er tale om sygdom 
• Arbejdsevnevurdering 
 
Møderne med kvindelige patienter med MUS (Det 
konkrete og det refleksive niveau) 
 
 
 
 
Så vil jeg gerne gå videre til de møder du har haft 
med kvindelige patienter med MUS.  
• Kan du starte med at give et eksempel på en 
case fra din praksis, hvor en patient er blevet 
sygemeldt med diffuse smerter og som 
senere får stillet en syndromdiagnose? (For 
at give mig et billede af hvordan disse sager 
kan forløbe).  
• Hvad tænker du som læge om kvindernes 
symptomer?  
• Du skal som patientens læge give 
kommunen en vurdering af om der er tale om 
sygdom. Hvordan griber du den opgave an i 
disse sager? Hvordan oplever du som 
fagperson at skulle udstede 
sygemeldingserklæringer til kvinder med 
MUS? 
• Har du været i en situation med en patient 
med disse symptomer, hvor du har valgt at 
skrive til kommunen, at patienten ikke er 
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syg? Hvorfor? 
• Du skal også komme med en 
arbejdsevnevurdering ? hvordan griber du 
det an? Hvordan oplever du den opgave? 
• Er der nogle fællestræk ved disse patienter 
og den måde deres sag forløber? (fra de 
diffuse smerter til diagnosen, reaktioner i 
konsultationen osv.) 
• Kan du huske et møde efter at patienten er 
blevet diagnosticeret?  
• Hvordan oplever du konsultationerne med 
kvinder med disse symptomer? Kan du 
komme med nogen konkrete eksempler? 
• Et møde/forløb med en patient med MUS, 
som du husker som en god oplevelse? 
Hvorfor var det en god oplevelse? 
• Et møde/forløb som du husker som en 
negativ oplevelse? Hvad var det der gjorde 
det til en negativ oplevelse? 
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Samspillet med sagsbehandlere (det konkrete og det 
refleksive niveau) 
 
Så vil jeg gerne høre lidt om samarbejdet mellem dig 
som praktiserende læger og kommunen i disse 
sagsforløb: 
• Kan du fortælle om din oplevelse af i hvilket 
omfang og hvordan du har kontakt til 
sagsbehandlerne i disse sager?  
• Erfaringer med anvendelsen af 
lægeerklæringer i disse sager? (f.eks. LÆ 
255) 
• En positiv oplevelse med samarbejdet med 
sagsbehandlerne i disse sager? 
• En negativ oplevelse med samarbejdet med 
sagsbehandlerne i disse sager? 
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Interviewguide: Sagsbehandlere 
 
 
Introduktion 
 
 
Hvad er det jeg vil undersøge? Hvad handler specialet om. 
 
Pointere at jeg har samlet gruppen for at lære noget af dem, fordi det er dem der har erfaringer 
indenfor det emne der skal diskuteres.  
Samtalen vil blive optaget på diktafon. 
 
 
Præsentationsrunde 
 
 
Navn, alder, arbejdsområde (Team)  
 
 
Interviewet 
 
 
Jeg er først og fremmest interesseret i jeres egne erfaringer, oplevelser og fortællinger om de møder I 
har haft med kvindelige klienter med diagnoserne fibromyalgi, kronisk træthedssyndrom og kronisk 
piskesmæld.  
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Tema Startspørgsmål 
 
 
 
Proceduren i Jobcentret 
 
• Som jeg har forstået det har kommunerne lidt 
forskellige procedurer i forhold til 
kategoriseringen af de sygemeldte borgere ? 
hvordan foregår det hos jer? Udelukkende ud 
fra oplysningsskemaet/lægeerklæring eller 
andre oplysninger?  
• Hvordan vil en sygemeldt kvinde med diffuse 
smerter/syndromdiagnose typisk blive 
kategoriseret og ud fra hvilke overvejelser? 
 
 
Møder med kvindelige klienter med MUS (Det 
konkrete og det refleksive niveau) 
 
 
 
 
Så vil jeg gerne gå videre til de erfaringer I har med 
kvindelige patienter med syndromdiagnoser. 
• Er der én af jer der har lyst til at starte ud 
med at fortælle om et forløb med en kvindelig 
klient med diffuse 
smerter/syndromdiagnose? 
• Er der andre der kan beskrive et forløb? 
 
• Kan I fortælle om en samtale/forløb med en 
kvinde med syndromdiagnose, som I 
oplevede som en god oplevelse? Hvad 
gjorde det til en god oplevelse? 
 
• Kan I fortælle om et møde med en kvindelig 
klient med syndromdiagnose, som I oplevede 
som en dårlig oplevelse? Hvad gjorde det til 
en dårlig oplevelse? 
 
• Hvordan oplever I disse samtaler med 
kvinder med syndromdiagnoser? Nogle 
fællestræk?  
 
• Hvordan oplever I dét at skulle vurdere om 
kvinderne med syndromdiagnoser er 
berettiget til sygedagpenge?  
 
• Hvilke erfaringer har I med at indstille kvinder 
med syndromdiagnoser til førtidspension, 
flexjob eller revalidering? Er det oftest 
borgeren selv der henvender sig og beder 
om at blive indstillet til førtidspension el. 
andet eller er det jer der vurderer at der skal 
  97
ske noget i sagen efter lang sygeperiode? 
 
• Hvilke kriterier skal der opfyldes for f.eks. at 
været berettiget til førtidspension? Skal det 
være dokumenteret at man har en ?langvarig 
lidelse?? Hvad betyder det for de sager I har 
med syndromdiagnoser?  
 
• Hvad lægger I vægt på, når I skal vurdere 
disse sager? Lægens erklæring, samtalen 
med borgeren osv.  
 
• Hvad synes I generelt er det sværeste i disse 
sagsforløb?  
 
  
 
 
 
 
Samspillet med den alment praktiserende læge 
 
 
• Hvor meget kommunikerer I med jeres 
klienters praktiserende læger? Hvordan - 
skriftligt/mundtligt? 
 
• Den praktiserende læges vurdering af 
patientens arbejdsevne ? oplever I at det er 
brugbare vurderinger I får fra lægen? 
 
• Er der brug for mere kontakt mellem 
sagsbehandler og egen læge i disse sager? 
Evt. rundbordssamtaler? 
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Bilag 4: Transskriberede int erviews 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
